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5SAMENVATTING ORATIE 
PROF.DR. A.P.W.P. VAN MONTFORT 
TECHNOLOGIE VOOR DE ZORG 
& ZORG VOOR DE TECHNOLOGIE 
In	deze	oratie	staat	centraal	de	wijze	waarop	in	de	zorg	wordt	omge-
gaan	met	nieuwe	technologie	en	wordt	geïllustreerd	hoe	dat	–onder	
meer-		samenhangt	met	de	context	waarin	de	zorgsector	moet	werken.	
Technologie	en	zorg	hebben	vaak	een	wat	ambivalente	verhouding.
De	zorg	heeft	het	beeld	afhoudend	te	zijn	van	de	 implementatie	van	
nieuwe	technologie,	de	patiënt	vindt	het	vaak	angstig,	de	zorgverzeke-
raars	hebben	er	naar	hun	mening	geen	greep	op	en	de	overheid	is	bang	
voor	een	kostenexplosie.
ZORGSECTOR STERKE COnTEXTGEBOndEn InnOvATIEKRACHT !!!
Allereerst	wordt	geanalyseerd	aan	de	hand	van	de	casus	van	de	zie-
kenhuizen	hoe	de	implementatie	van	nieuwe	technologie	(dat	kan	zijn	
apparatuur,	maar	ook	geneesmiddelen	of	nieuwe	behandelprotocollen,	
enz.)	de	afgelopen	dertig	 jaar	 is	verlopen.	En	of	die	beelden	door	de	
werkelijkheid	worden	bevestigd.	
Uit	die	analyse	kan	worden	geconcludeerd	dat	er	 in	die	periode	zeer	
veel	innovaties	hebben	plaats	gevonden	en	nieuwe	technologie	is	ge-
introduceerd.
Aangegeven	wordt	dat	als	de	patiënteninstroom	in	de	ziekenhuizen	in	
2008	hetzelfde	zou	worden	behandeld	als	in	1978,	dat	we	dan	95.000	
extra	bedden	nodig	hadden	en	als	we	die	hetzelfde	behandelden	als	in	
1998	dan	hadden	we	24.400	extra	bedden	nodig.	Terwijl	er	in	2008	in	
werkelijkheid	ruim	37.000	bedden	in	de	ziekenhuizen	aanwezig	waren.
6039 Oratieboekje v Montfort.indd   5 30-05-11   13:03
6De	patiënten	zijn	er	over	het	algemeen	zeer	tevreden	mee	en	de	zorg-
verzekeraars	vinden	niet	dat	ze	er	totaal	geen	greep	op	hebben.	En	de	
overheid	komt	er	uit	kostenoverwegingen	ook	niet	slecht	van	af.
Kortom,	als	we	door	de	oogharen	naar	het	verleden	kijken	is	de	sector	
zeker	innovatiegedreven.
Voor	 de	 sector	 ouderenzorg	 kunnen	we	 vergelijkbare	 inzichten	 con-
stateren.
COnTEXT !!!
Maar	we	zien	dat	type	innovaties	die	door	de	context,	in	termen	van	
wet	en	regelgeving	worden	gestimuleerd.
In	een	systeem	waarin	wordt	bekostigd	op	basis	van	budgetten,	er-
kenningen,	 vergunningen,	 nacalculatie	 van	 de	 bouwgebonden	 kos-
ten,	enz.,	krijg	je	innovaties	die	hierop	in	schieten.	Immers	de	‘’markt’’	
werkt	 altijd.	 Zorginstellingen	 zoeken	naar	de	mogelijkheden	die	hun	
doelstellingen	maximaliseren.
We	moeten	ook	hier	uitgaan	van	het	principe:	“Van	hetgeen	je	betaalt,	
krijg	je	veel’’.
Ook	gaat	 het	 principe	 dat	 ‘’schaarste	 altijd	 sterker	 stuurt	 dan	 struc-
tuur‘’,	in	deze	sector	op.	Dat	zien	we	bijvoorbeeld	aan	een	analyse	van	
de	‘’varkenscyclus’’	op	de	arbeidsmarkt.
In	tijden	van	schaarste	op	de	arbeidsmarkt	wordt	er	1	à	1	½		procent-
punt	meer	aan	lonen	betaald	dan	de	CAO	aangeeft.
Dus	technologie	is	niet	vreemd	en	angstig	in	de	zorgsector,	het	is	niet	
alleen	maar	kostenverhogend	integendeel	vaak	ook	productiviteitsver-
hogend	en	leidt	tot	grotere	patiënttevredenheid.
Zorg	is	ook	niet	alleen	maar	een	kostenpost	maar	heeft	de	afgelopen	
jaren	 geleid	 tot	 een	 sterke	 verhoging	 van	 de	 levensverwachting	 en	
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7heeft	een	grote	bijdrage	geleverd	aan	de	werkgelegenheid	en	aan	eco-
nomische	bedrijvigheid.
De	wijze	waarop	wij	ons	geld	uitgeven	zegt	ook	iets	over	onze	prioritei-
ten	en	over	de	maatschappelijke	relevantie.	Kortom:	Geld	is	de	drager	
van	de	wil.
Met	de	wijze	waaraan	en	waarop	we	ons	geld	uitgeven,	drukken	we	uit	
wat	onze	prioriteiten	zijn.	We	praten	in	de	zorg	niet	zozeer	teveel	over	
geld,	maar	we	praten	er	misschien	te	weinig	over	en	zeker	praten	we	
er	verkeerd	over.
De	‘’markt’’	werkt	altijd,	ook	in	de	zorg,	alleen	de	beleidscontext	be-
paald	waar	het	marktplein	staat,	wat	er	verhandeld	wordt	en	door	wie.
UITdAGInGEn vOOR dE TOEKOMST.
De	 bevolking	 vergrijst,	 heeft	 een	 steeds	 hogere	 levensverwachting,	
weet	steeds	meer	(denk	aan	het	zeer	sterke	stijgende	internetgebruik,	
ook	door	ouderen),	we	worden	ook	allemaal	ouder	‘’ouder’’,	enz.
Daarnaast	wijzen	alle	prognoses	erop	dat	de	arbeidsmarkt	steeds	krap-
per	wordt	in	de	komende	tien	tot	twintig	jaar.
Dat	betekent	handen	tekort	en	zoals	reeds	is	aangegeven	leidt	dit	tot	
een	sterke,	structurele	opwaartse	loondruk	(‘’loondrift’’).
Als	we	uitgaan	van	de	financiele	ruimte	van	het	huidige	kabinet	dan	
gaat	 ongeveer	 1/3	 deel	 daarvan	 op	 aan	 de	 financiering	 van	 die	 op-
waartse	extra	loondruk.
Dat	kan	dus	niet	en	de	zorgsector	zal	de	prestatie	in	het	verleden	nog	
een	keer	moeten	herhalen.	En	hierin	kan	technologie	een	belangrijke	
rol	in	gaan	spelen.
We	zullen	dan	goed	moeten	kijken	welke	type	zorginnovatie	we	nodig	
hebben	en	welke	beleidscontext,	met	dus	de	goede	prikkels,	hiervoor	
nodig	zijn.
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8PATIËnTGERICHTE TECHnOLOGIE LEEfT!!!!
Regie	in	eigen	hand,	zelfmanagement,	zorgthuis,	internetzorg	(te	ver-
gelijken	met	internetbankieren),	zelfmeten	van	allerlei	waardes,	focus	
op	het	primaire	zorgproces	én	de	zorgprofessional,	zijn	termen	die	zeer	
actueel	zijn.	Er	is	veel	technologie	ontwikkeld	die	aan	deze	bewegin-
gen	een		krachtige	ondersteuning	geven.	Op	deze	wijze	kunnen	we	ko-
men	tot	een	fundamentele	heroriëntatie	op	het	primaire	proces.	Daar	
gaat	het	om,	de	rest	is	c.q.	moet	hieraan	ondersteunend	zijn.
BELEIdSCOnTEXT: PATIËnT CEnTRAAL!!!
Hiervoor	 is	 nodig	 dat	 we	 een	 beleidscontext	 creëren	 die	 dit	 onder-
steunt,	stimuleert	en	beloont.
Dus	moeten	we	de	bekostigingssystematiek	veel	meer	direct	enten	op	
prestatiebekostiging	en	koppelen	aan	de	patiënt.	De	integrale	tarieven	
in	de	ziekenhuizen	(het	zogenaamde	B-segment)	zijn	een	goed	voor-
beeld.	Ook	in	de	care	moeten	we	naar	patiëntvolgende	budgetten.
Het	geld	volgt	de	patiënt	en	niet	andersom.	Geen	patiënt,	geen	geld	
moet	het	motto	zijn.	De	patiënt	wordt	het	leidende	principe,	immers	de	
patiënt	is	dan	een	koopkrachtige	vrager.
Dit	zal	de	wenselijke	en	noodzakelijke	technologische	ontwikkelingen,	
zoals	bovenstaand	omschreven	krachtig	bevorderen.
Deze	ontwikkelingen	vragen	om	een	grote	schaal	om	dit	mogelijk	te	
maken	en	om	de	prijzen	van	deze	nieuwe	technologieën	sterk	te	kun-
nen	verlagen.
Daarom	zal	er	ook	op	Europees	niveau,	met	behoud	van	de	nationale	
eigenheden	van	het	 zorgsysteem,	gewerkt	moeten	worden	aan	veel	
meer	harmonisatie	van	wet-	en	regelgeving.
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9De	informatie	over	de	zorg	zal	dan	ook	veel	meer	via	deze	nieuwe	markt	
tot	stand	komen.	Immers	een	zorgaanbieder	zal	zich	bekend	moeten	
maken	bij	potentiele	patiënten	over	wat	hij	hun	te	bieden	heeft.
Dat	is	180	graden	andersom	dan	de	afgelopen	30,	40,	50	jaar.
We	gaan	dan	ook	van	verantwoordingsinformatie	naar	verbeterinfor-
matie.
Dit	leidt	tot	veel	betrouwbaardere	en	uniform	te	interpreteren	informa-
tie	die	toegankelijk	is	en	te	begrijpen	is	voor	de	patiënt.
WAT BETEKEnT dIT vOOR dE dIvERSE ACTOREn In dE ZORG.
De	patiënt	zal	veel	meer	aan	het	stuur	zitten.
Natuurlijk	 degenen	 die	 dat	 niet	 zelf	 kunnen,	 zullen	 hierbij	 geholpen	
worden	door	een	partner,	een	zorgverzekeraar,	enz.	Maar	dat	vergt	een	
transitie	proces,	bij	alle	actoren,	want	dit	zijn	we	niet	gewend.	Maar	als	
we	het	systeem	veranderen	zal	dit	gaan	gebeuren.
De	zorgaanbieder	 zal	 zich	veel	meer	gaan	 richten	op	het	ondersteu-
nen	van	de	patiënt	die	de	regie	in	eigen	hand	wil	hebben	en		aan	zelf-	
management	door	patiënten.	Het	niveau	van	individuele	patiënt	–	zorg-
professional	komt	echt	centraal	te	staan.
Zorgverzekeraars	zullen	meer	aandacht	moeten	gaan	hebben	voor	de	
zorg	zelf.
Niet	door	zelf	in	de	zorg	te	gaan	of	de	regie	in	de	zorgprocessen	(im-
mers:	een	zorgverzekeraar	hoort	niet	in	de	spreekkamer)	te	willen	heb-
ben,	maar	door	de	patiënt	veel	directer	te	ondersteunen.
Tot	slot	zullen	bedrijfsleven,	wetenschap	en	zorg	veel	meer	met	elkaar	
aan	de	slag	moeten.	De	wetenschap	zal	hiertoe	kunnen	worden	geprik-
keld	als	men	niet		alleen	wordt	beoordeeld	op	de	citaten	index	maar	
ook	op	hun	directe	bijdragen	aan	het	in	de	praktijk	brengen	van	inno-
vaties	in	de	zorg.
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GEACHTE LEdEn vAn HET COLLEGE vAn BESTUUR, GEACHTE RECTOR MAGnIfICUS, 
EXCELLEnTIE, AAnWEZIGEn,
1. INTRODUCTIE EN VRAAGSTELLING
De	titel	van	mijn	oratie	is	“Technologie	voor	de	Zorg	&	Zorg	voor	de	
Technologie”.	Deze	titel	heeft	een	dubbele	betekenis.	Ik	zal	proberen	
dat	in	mijn	oratie	te	verduidelijken.	Allereerst	wil	ik	het	kader	waarin	ik	
vandaag	spreek	verduidelijken.	
Ik	ga	niet	 in	op	de	zorginhoudelijke	aspecten	van	 innovatie	en	 tech-
no-logie.	Mijn	beschouwing	 is	meer	gericht	op	de	beleidsmatige	en	
bestuurlijke	aspecten.
-	 Wat	moeten	we	doen	om	technologische	ontwikkelingen	en	innova-
ties	in	de	zorg	te	bevorderen?	
-	 Waarom	is	dat	nodig?
-	 Op	welke	wijze	moeten	we	dat	stimuleren?
-	 En	over	welke	zorginnovaties	hebben	we	het	dan?
-	 Welke	financiële	mechanismen	spelen	hierin	een	rol?
-	 Is	het	iets	nieuws	of	is	het	van	alle	tijden?
PRAKTijKvOORBEELd
Ik	wil	mijn	oratie	gaarne	beginnen	met	het	volgende:
“Een	aantal	jaren	geleden	stapt	een	man	in	de	skilift	in	Fiss	in	Oosten-
rijk.	Op	datzelfde	moment	stapt	ook	een	vrouw	in	dezelfde	lift.	Ski-muts	
op	en	een	grote	skibril.	Op	een	bepaald	moment	zegt	de	man	tegen	de	
vrouw:	Nice	weather	today,	Yes,	said	the	woman,	there	is	a	lot	of	snow.	
Men	ontdekt	al	snel	dat	men	allebei	uit	Nederland	komt	en	gaat	over	
op	de	Nederlandse	 taal.	Weer	even	 later	ontdekt	men	dat	men	alle-
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bei	uit	Twente	komt.	De	man	 is	hoogleraar	nanotechnologie	aan	de	
Universiteit	Twente	en	de	vrouw	psychiater	in	het	Medisch	Spectrum	
Twente.	En	men	blijkt	elkaar	te	kennen.	
De	lift	gaat	echter	door	en	boven	aangekomen	gaat	de	man,	Albert,	
met	zijn	familie	naar	links	en	de	vrouw,	Pieternel,	gaat	met	haar	vrien-
den	naar	rechts.	
Een	dag	later	komt	men	elkaar	weer	tegen	in	de	lift	en	men	hervat	het	
gesprek.	De	vrouw	vraagt	aan	de	man	wat	nanotechnologie	voor	we-
tenschap	is	en	wat	je	daar	in	de	praktijk	mee	kan.	Hij	geeft	aan	dat	je	
met	die	nieuwe	technologieën	op	een	heel	specifieke	en	eenvoudige	
wijze	 tot	 op	moleculair	 niveau	 snel	 allerlei	metingen	 aan	 stofjes	 en	
vloeistoffen	kan	doen.
De	man	vraagt	aan	de	vrouw	wat	voor	patiënten	zij	zoal	behandeld.	
En	zij	antwoordt	dat	ze	zich	vooral	bezighoudt	met	manisch	depres-
sieve	patiënten.	Voor	deze	patiënten	zijn	er	de	laatste	jaren	goede	en	
effectieve	geneesmiddelen	ontwikkeld,	met	name	lithium.	
Deze	vereisen	echter	een	strikte	controle,	want	bij	een	te	laag	gehalte	
in	het	bloed	werkt	het	geneesmiddel	niet	en	bij	een	te	hoog	gehalte	is	
er	kans	op	zeer	ernstige	bijwerkingen.	Dus	moet	het	bloed	van	deze	
patiënten	vaak	worden	gecontroleerd	en	dat	is	tijdsintensief	en	vaak	
onnauwkeurig.	
Eigenlijk	zou	deze	controle	op	een	veel	nauwkeurigere	wijze	moeten	
kunnen,	 dan	 is	 de	 kwaliteit	 van	 de	 behandeling	 veel	 effectiever	
en	ook	veel	goedkoper.	Immers	minder	complicaties	en	bijwerkingen,	
minder	ziekenhuisopnames,	enz.	
Echter	de	lift	is	weer	boven	gekomen	en	de	man	gaat	deze	keer	naar	
rechts	met	zijn	gezin	en	de	vrouw	naar	links.	
De	volgende	dag	zien	ze	elkaar	bij	de	aprés	ski	in	de	Hexen-Alm.	De	man	
zegt	dat	hij	nog	eens	nagedacht	heeft	over	haar	meetprobleem	en	dat	
hij	mogelijk	wel	een	oplossing	heeft.	Hij	maakt	een	afspraak	met	haar	
in	het	ziekenhuis	zodra	ze	weer	terug	zijn	van	wintersport.	
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Uit	dat	contact	is	later	een	simpel	apparaatje	gekomen	dat	eenvoudig	
door	de	behandelaar	op	het	spreekuur	kan	worden	gebruikt	voor	een	
directe	 en	 nauwkeurige	meting	 van	het	 lithiumgehalte	 in	 het	 bloed.	
Ook	door	de	patiënt	 thuis	 kan	het	 eenvoudig	worden	gebruikt	 (zelf-
management).	
Dit	apparaatje	is	gebaseerd	op	nanotechnologie.	Het	is	doorontwikkeld	
door	een	startersbedrijf	van	de	universiteit,	de	provincie	en	enkele	zeer	
enthousiaste	pioniers.	Dit	bedrijf,	genaamd	Medimate,	is	gevestigd	op	
de	campus	van	de	universiteit.	Dit	apparaatje	is	nu	beschikbaar	op	de	
markt	 en	wordt	 getest	 en	 geëvalueerd	met	 behulp	 van	 het	 Trimbos	
instituut.”
Met	deze	op	feiten	gebaseerde,	enigszins	geromantiseerde	weergave,	
wil	ik	illustreren	dat	het	bevorderen	van	meer	toepassingen	van	nieuwe	
technologieën	in	de	praktijk	van	de	zorg,	het	beste	kan	geschieden	via	
het	organiseren	van	wintersportvakanties.	
Geconstateerd	kan	worden	dat	de	wetenschap,	het	bedrijfsleven	en	de	
zorgsector	vaak	met	de	ruggen	naar	elkaar	toestaan	zonder	dat	men	
het	van	elkaar	weet.
Ik	kom	daar	later	nog	op	terug.
SAMEnHAnG TECHnOLOGIE En BELEIdSCOnTEXT vAn ALLE TijdEn
Ik	begin	met	de	vraag	of	er	sprake	is	van	iets	nieuws.	Nee,	dit	is	niets	
nieuws,	het	is	van	alle	tijden,	ook	in	de	zorg.Elk	systeem	krijgt	echter	
de	innovaties	die	het	verdient.	Incentives,	prikkels,	stimulansen	is	van	
alle	tijden	en	zal	dat	ook	altijd	blijven.
Organisaties	en	personen	proberen	altijd	hun	doelstellingen	te	maxi-
maliseren	en	doen	dat	in	de	context	waarin	men	functioneert.	Met	con-
text	bedoel	ik	de	heersende	wet-	en	regelgeving	van	de	overheid,	maar	
ook	 van	 instituties	 als	 werkgevers-	 en	 werknemersorganisaties	 en	
andere	belangengroeperingen.	
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Dit	gold,	geldt	en	zal	ook	in	de	toekomst	blijven	gelden	voor	de	zorg-
sector.	Want	organisaties	en	mensen	werkzaam	in	de	zorgsector	zijn	
gemiddeld	genomen	niet	anders	dan	in	andere	maatschappelijke	sec-
toren.
Dat	impliceert	ook	dat	de	term	‘’het	invoeren	marktwerking	in	de	zorg’’	
onzin	is,	want	er	is	in	die	zin,	zoals	ik	in	het	voorgaande	aangaf,	altijd	
een	vorm	van	marktwerking.	De	actuele	context	bepaalt	waar	(“waar	
staat	het	marktplein”),	op	wat	(“welke	goederen	en	diensten	worden	
verhandeld”)	en	op	wie	(“welke	actoren	spelen	een	rol	op	dat	markt-
plein”)	men	zich	richt.
Dus	ga	ik	eerst	eens	verkennen	wat	die	context	in	de	zorg	was,	is	en	in	
welke	richting	die	zich	zal	gaan	ontwikkelen.
dE MARKT WERKT ALTijd!
Vervolgens	zal	ik	nagaan	wat	dit	betekend	heeft	voor	de	oriëntatie	van	
zorgorganisaties	met	betrekking	tot	de	introductie	van	nieuwe	techno-
logieën	en	innovaties.
Het	centrale	moto	hierbij	is:	”Van	hetgeen	je	betaalt,	krijg	je	veel”.
Dus	als	er	betaald	wordt	voor	stenen,	krijg	 je	veel	stenen.	Als	 je	be-
taalt	voor	beschikbaarheid,	krijg	je	veel	beschikbaarheden,	in	de	vorm	
capaciteiten,	 en	 als	 je	betaalt	 voor	benutting	krijg	 je	 veel	 benutting.	
Met	dit	laatste	moet	je	dan	ook	weer	goed	kijken	wat	je	onder	benut-
ting	verstaat.
In	de	tijd	dat	het	principe	‘’boter	bij	de	vis’’	werd	ingevoerd,	middels	
het	betaald	krijgen	voor	het	verkorten	van	wachtlijsten,	krijg	je	dus	veel	
wachtlijsten.
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SCHAARSTE STUURT STERKER dAn STRUCTUUR
Bij	deze	gedragsprincipes	spelen	de	schaarsteverhoudingen	een	spe-
cifieke	rol.	Want	de	schaarsteverhoudingen	zijn	soms	sterker	dan	de	
“structuur	“	c.q.	de	context.	Als	voorbeeld	kunnen	we	hier	noemen	de	
beloning	van	medewerkers	in	de	zorg.	We	hebben	in	de	zorg	voor	de	
verschillende	sectoren	uitgebreide	Cao’s,	waarin	de	beloning	geregeld	
wordt.	
Maar	als	er	schaarste	is	op	de	arbeidsmarkt	zien	we	dat	er	meer	be-
taald	wordt	dan	 in	de	CAO	 is	overeengekomen	en	als	die	 schaarste	
weer	weg	is	verdwijnen	die	extra	beloningen	ook	weer.
Kortom	ook	werkgevers	en	werknemers	in	de	zorg	zijn	gewone	men-
sen.	Natuurlijk	spelen	naast	beloning,	zeker	in	de	zorg	ook	andere	fac-
toren	(motivatie,	passie,	betrokkenheid,	professionele	aspecten,	enz.)	
een	sterke	rol.
Op	 de	 consequenties	 van	 de	 toenemende	 schaarste	 op	 de	 arbeids-
markt	kom	ik	nog	terug.
COnTEXT:  BEKOSTIGInGSTRUCTUUR In dE ZORGSECTOR
Met	bekostiging	bedoel	ik	de	wijze	waarop	en	door	wie	bepaald	wordt	
hoeveel	geld	een	zorginstelling	krijgt.	Dat	is	bijv.	een	budgetsysteem	of	
een	systeem	van	vrije,	integrale	tarieven.
Met	financiering	bedoel	 ik	de	wijze	waarop	die	aldus	bepaalde	hoe-
veelheid	geld	op	de	bankrekening	van	de	zorginstelling	binnen	komt.	
Als	we	Albert	Heijn	als	metafoor	gebruiken,	dan	kunnen	we	stellen	dat	
de	wijze	waarop	bepaald	wordt,	hoeveel	geld	er	bij	Albert	Heijn	bin-
nenkomt,	gebaseerd	is	op	de	prijs	van	de	producten	die	in	de	schappen	
staat	 	vermenigvuldigd	met	het	aantal	producten	dat	klanten	van	de	
schappen	afnemen	en	in	hun	winkelkarretje	leggen.	Dat	versta	ik	onder	
bekostiging.	Vervolgens	gaan	we	de	inhoud	van	het	gehele	winkelkar-
retje	op	de	kassa	leggen	en	we	pinnen	niet	per	product	maar	voor	de	
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gehele	kar	in	een	keer.	Dat	noem	ik	financiering.
In	de	zorg	worden	vaak	deze	twee	door	elkaar	gebruikt	en	met	elkaar	
verward.	Daarom	ga	 ik	 u	 eerst	 nader	meenemen	 in	 de	 bekostiging.	
En	met	name	ga	ik	na	wat	het	effect	is	geweest	op	ontwikkelingen	in	
de	sector	met	betrekking	tot	de	 implementatie	van	 innovaties	 	 in	de	
afgelopen	30	à	40	jaar.
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2. ONTWIKKELINGEN AFGELOPEN 
 40 JAAR: KIJKEN DOOR DE  
OOGHAREN
	
We	hebben	de	afgelopen	dertig,	veertig	jaar	de	zorg	in	grote	mate	be-
kostigd	op	basis	van	beschikbaarheden,	gemeten	in	termen	van	capa-	
citeiten,	 vergunningen	 en	 erkenningen.	 De	 beschikbaarheidsnuttig-
heid	stond	en	staat	nog	steeds	voor	een	groot	gedeelte	centraal.	(Van	
Montfort,	1986)	Het	maatschappelijk	en	economisch	nut	van	de	zorg-
sector	is	dan	gelegen	in	het	beschikbaar	hebben	van	voldoende	voor-
zieningen,	zowel	in	kwantitatieve	als	in	kwalitatieve	zin.	Groot	(1972)	
spreekt	in	dit	kader	over	een	attributie-economie.	(een	“toebedelings-
economie”).
De	Wet	Ziekenhuisvoorzieningen	 (WZV),	die	 tot	2005	heeft	bestaan,	
was	een	planningswet.	Er	werd	gepland	op	basis	van	normen,	zoals	
bijv.	in	termen	van	bouw	(m2	en	m3),	capaciteiten	in	termen	van	bed-
dentallen,	 specialisteneenheden,	 specifieke	 voorzieningen	 zoals	 voor	
open	hartchirurgie,	nierdialyse,	enz.	Deze	capaciteiten	werden	vertaald	
in	bekostiging	via	de	Wet	Tarieven	Gezondheidszorg	(WTG).	In	het	ka-
der	van	de	WTG,	die	bestaan	heeft	tot	2006,	werden	op	landelijke	ni-
veau	tarieven	en	budgetten	vastgesteld.	
Op	die	zorgmarkt,	gelokaliseerd	op	het	Parnassusplein	 in	Den	Haag,	
werden	dus	vergunningen	en	erkenningen	verhandeld.	Als	je	die,	als	
directeur	 van	 zorginstelling,	 binnen	 had,	was	 de	 bekostiging	 vrijwel	
geregeld.
Men	zei:	“De	WTG	prijst,	wat	de	WZV	wijst”.	Dat	zijn	dus	de	andere	
wetten.	Een	van	de	uitgangspunten	bij	de	 invoering	van	de	budget-
tering	was	dat	de	bekostiging	de	planning	moest	volgen.		(Het	motto	
was:		“FINANCIERING	volgt	PLANNING”)	Had	je	een	vergunning,	had	
je	een	erkenning	dan	werden	de	daarmee	samenhangende	kosten	au-
tomatisch	bekostigd	middels	allerlei	nacalculatie	methodieken.
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De	 zorgmarkt	 was	 dus	 gevestigd	 in	 Den	 Haag	 want	 daar	 was	 de	
‘’waar’’	 te	 halen	 die	 vervolgens	 voor	 je	 bestaan	 en	 continuïteit	 als	
zorginstelling	cruciaal	was.	
Als	het	ging	over	innovatie	en	technologie	was	dat	vooral	gericht	op	
het	verwerven	van	die	erkenningen	en	vergunningen	waar	de	bekosti-
ging	op	was	gebaseerd.	Dat	betekent	dat	innovatie	en	implementatie	
van	nieuwe	technologie	in	zorginstellingen	vooral	gericht	was	op	inno-
vatie	in	bouw	en	specifieke	(topklinische)	voorzieningen.
In	een	volgende	fase	van	de	budgettering,	en	dat	geldt	voor	een	groot	
gedeelte	nog	steeds,	werden	de	bekostigingsparameters	zodanig	ver-
anderd	dat	de	geldwaarde	die	aan	een	bed	en	een	verpleegdag	ver-
bonden	waren,	sterk	werden	verlaagd	en	die	aan	dagbehandeling	werd	
verhoogd.	Parallel	hiermee	werd	de	budgetparameter	voor	het	aantal	
specialistenplaatsen	(een	capaciteitsparameter)	sterk	verhoogd.	
In	tabel	1	zien	we	dat	het	aantal	specialistenplaatsen	in	de	algemene	
ziekenhuizen	is	toegenomen	van	5191	in	1983	naar	8245	in	2009.	
Tabel	1:	aantal	specialisten	plaatsen	in	algemene	ziekenhuizen	(*
	 1983	 5191
	 1990	 5513
	 1995	 5747
	 2000	 6294
	 2005	 7120
	 2009	 8245
(* Bron: DHD, kerngetallen, 2010 
 Gezondheidszorg in tel, 2008
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In	tabel	2	zien	we	dat	het	aantal	bedden	sterk	afneemt.
Vervolgens	zag	je	dat	de	zorginhoudelijke	focus	van	de	ziekenhuizen	
sterk	verschoof.	Dat	kunnen	we	zien	in	de	volgende	tabellen.	
Tabel	2:	Ontwikkeling	patiënten	algemene	ziekenhuizen		
	 1968-2008	1)	(	x	000	)
	 	 	 				
	 	 1968	 1978	 1988	 1998	 2008	 %	toename
	 	 	 	 	 	 	 1978	-	2008
	 Opnamen	 1.033	 1.345	 1.312	 1.324	 1.597	 	 0,6
	 Dagopname	 0	 			100	 330	 670	 1.490	 	 9,4
	 1e	polikliniekbezoeken	 3.000	 3.600	 3.900	 6.300	 9.300	 	 3,2
	 Totaal	aantal	patiënten	 4.033	 4.945	 5.542	 8.294	 12.397	 	 3,1
1) Bronnen:  NVZ, 2010 ; van Montfort, 2002 en 1978
Tabel	3:	Ontwikkeling	bedden	en	verpleegduur,		
	 algemene	ziekenhuizen	1968-2008	
	 	 1968	 1978	 1988	 1998	 2008	 %	toename
	 	 	 	 	 	 	 1978	-	2008
	 Bedden	 56.119	 60.811	 54.366	 46.037	 37.247	 -/-	1,6
	 Verpleegduur	 18,1	 14,2	 10,9	 8,8	 6,3	 -/-	2,7
	 Doorstroming	a)	 18,4	 23,8	 30,2	 43,3	 82,9	 +	4,2
	 Gecorr.	Verpleegduur		a)	 18,1	 13,3	 8,9	 6,2	 3,7	 -/-	4,2
a) Klinische opnamen en dagopnamen
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Tabel	4:	Efficiencyontwikkeling	algemene	ziekenhuizen
	 Scenario	behandelstructuur	 Beddenbehoefte	2008	 Extra	2008
	 2008	zoals	in:
	 	 1978	 132.000	 95.000
	 	 1988	 88.500	 51.000
	 	 1998	 61.700	 24.400
Uit	de	tabel	2	blijkt	dat	er	een	zeer	sterke	verschuiving	heeft	plaats	ge-
vonden	van	klinische	opnames	naar	daghandeling	en	polikliniek.	Vanaf	
1978	is	het	aantal	klinische	opnamen	in	de	algemene	ziekenhuizen	met	
0,6%	per	jaar	toegenomen.
Het	aantal	dagopnamen	is	met	9,4%	toegenomen	en	aantal	eerste	poli-	
kliniekbezoeken	is	met	3,2	%	gestegen	in	de	afgelopen	dertig	jaar.	T.a.v.	
de	klinische	opnamen	kan	daarenboven	worden	aangetekend	dat	de	ge-
middelde	zorgzwaarte	per	patiënt	in	die	dertig	jaar	sterk	is	toegenomen.
Ik	verwijs	hier	naar	publicaties	van	Vandermeulen.	(2009)
In	tabel	3	kan	men	zien	dat	het	aantal	bedden	in	de	algemene	zieken-
huizen	is	gedaald	van	ruim	60.000	in	1978	naar	ruim	37.000	in	2008.	
Van	1968	naar	1978	is	het	aantal	bedden	nog	met	4.500	toegenomen.	
Dit	loopt	parallel	met	de	opmerkingen	in	het	voorgaande	over	de	sterke	
afname	van	de	budgetparameter	van	het	aantal	bedden.
Daarnaast	zien	we	dat	de	gemiddelde	verpleegduur	zeer	sterk	 is	ge-
daald	en	omgekeerd	de	doorstroming	van	het	aantal	patiënten	sterk	is	
gestegen.	Kortom	een	zeer	sterke	productiviteitsverhoging.	
Als	we	dat	vertalen	in	de	beddenbehoefte	dan	kunnen	we	op	basis	van	
tabel	4	het	volgende	concluderen.
Als	we	het	aantal	patiënten	dat	in	2008	in	de	ziekenhuizen	is	behan-
deld,	 zouden	 behandelen	 zoals	 we	 dat	 deden	 in	 1978	 dan	 hadden	
we	in	2008	95.000	bedden	extra	nodig	boven	op	de	37.000	werkelijk	
aanwezige	bedden.
Als	we	uitgaan	van	het	scenario	dat	we	de	patiënten	van	2008	zouden	
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behandelen	zoals	we	deden	 in	1988	dan	hadden	we	51.000	bedden	
extra	nodig.
En	als	we	uitgaan	van	de	behandelstructuur	van	1998	hadden	we	in	
2008	bijna	62.000	bedden	extra	nodig.
Kortom	een	 zeer	 sterke	 productiviteitsverbetering.	Deze	 is	 in	 hoofd-
zaak	gerealiseerd	door	het	toepassen	van	nieuwe	technologieën	zoals	
laparoscopische	operaties,	anesthesie,	enz.
Ik	verwijs	hier	naar	het	boek	“Dagbehandeling	in	Nederland”	(2002).
Go	(2002)	merkt	op	dat	de	eerste	afdeling	dagbehandeling	in	Neder-
land	in	het	ziekenhuis	De	Weezenlanden	(nu	onderdeel	van	Isala	Klinie-
ken)	in	Zwolle	was	in	1978.	Dit	had	zeker	te	maken	met	het	feit	dat	in	
de	regio	Zwolle	toen	het	aantal	beschikbare	bedden	aanmerkelijk	lager	
was	dan	landelijk	gemiddeld.
Met	andere	woorden	de	schaarste	stimuleerde	het	ziekenhuis	om	naar	
andere	oplossingen	te	zoeken	om	de	krapte	aan	bedden	op	te	kunnen	
vangen.
Uit	analyses	van	Kiwa	Prismant	(zie	presentatie	K.	Hekkert,	2011)	kan	
worden	 afgeleid	 dat	 er	 nog	 een	 aanmerkelijke	 ruimte	 is	 om	 tot	 ver-
dere	substitutie	tussen	kliniek	en	dagbehandeling	te	komen	en	tot	ver-
dere	 verpleegduurverkorting.	 Chirurg	Wasowicz	 (2008)	wijst	 in	 haar	
proefschrift	 op	 een	 aantal	 specifieke	 patiëntcategorieën	 waar	 in	 de	
toekomst	zeker	een	verschuiving	van	klinisch	naar	dagbehandeling	is	
te	verwachten.	Zij	denkt	aan	bijv.	laparoscopische	cholecystecyomie,	
waar	momenteel	slechts	3	%	in	dagopname	plaatsvindt.	
Ook	chirurgie	in	dagopname	bij	oudere	patiënten	zal	zich	verder	gaan
ontwikkelen.	In	het	kader	van	de	vergrijzende	bevolking	is	dit	een	be-
langrijk	gebied	voor	verschuiving.
Van	Montfort	(2002)	heeft	laten	zien	dat	substitutie	naar	dagbehande-
ling	aan	de	ene	kant	leidt	tot	lagere	kosten,	maar	ook	tot	hogere	kosten	
op	andere	onderdelen.	 (bijv.	het	gebruik	van	de	operatiekamer	vergt	
meer	tijd	en	kosten	bij	dagbehandeling	in	vergelijking	met	de	klassieke	
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behandeling.)	Bij	liesbreuken	was	echter	per	saldo	de	dagbehandeling	
ongeveer	20	à	25	%	goedkoper.
Van	den	Berg	en	Vandermeulen(2000)	komen	in	een	studie	over	zor-
ginnovatie	in	ziekenhuizen	tot	de	conclusie	dat	bij	neuro-embolisatie-	
patiënten	een	kostenverschil	van	ongeveer	50%	voorkomt	en	bij	‘’abdo-
minaal	aneurysma’’	patiënten	is	er	een	kostenverschil	van	ongeveer	7%.
Bij	het	laatste	voorbeeld	moet	worden	opgemerkt	dat	het	kostenverschil	
aanmerkelijk	groter	kan	worden	als	de	prijs	van	de	endoprothese	gaat	
dalen.	Dat	is	ook	de	verwachting	als	de	toepassing	gaat	toenemen.	
Uit	het	bovenstaande	kan	worden	geconcludeerd	dat	de	implementatie	
van	nieuwe	technologieën	in	de	zorg	geleid	heeft	tot	een	aanmerkelijke	
productiviteitsverhoging	of	omgekeerd	als	we	dit	niet	gedaan	hadden,	
was	de	ziekenhuiszorg	nu	reeds	onbetaalbaar	binnen	de	huidige	budget-	
taire	kaders.
Natuurlijk	zijn	er	ook	nieuwe	technologieën	die	wel	leiden	tot	kostenver-
hoging.	Overigens	leiden	die	dan	vaak	ook	weer	tot	gezondheidswinst.
De	afdeling	HTSR	van	de	UTwente	voert	op	dit	moment	samen	met	
RIVM	een	onderzoek	uit	naar	de	kosten	en	bateneffecten	van	nieuwe	
technologieën.			
STERKE COnTEXTGEBOndEn InnOvATIEKRACHT
De	conclusie	kan	dus	zijn	dat	er	in	de	afgelopen	dertig,	veertig	jaar	een	
enorme	productiviteitsverbetering	 in	de	 ziekenhuizen	heeft	plaatsge-
vonden.
Toepassing	van	nieuwe	behandeltechnieken,	geneesmiddelen,	anesthe-
sie	methoden	lagen	hieraan	ten	grondslag.	(Go,	2002;	Wasowicz,	2008)
Welke	context	was	er	nodig	om	deze	ontwikkelingen	te	bevorderen?	
Dat	was	de	toepassing	in	de	80-er	jaren	van	de	4	promille-beddennorm	
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en	later	de	2,8	promille-	norm	bij	het	afgeven	van	bouw-	en	verbouw-
vergunningen.
Vervolgens	waren	 de	 aanpassingen	 van	 de	 budgetparameters	 in	 de	
90-jaren	hier	zeker	mede	debet	aan.	De	substitutie	werd	beloond.	
We	kunnen	parallelle	ontwikkelingen	ook	in	andere	sectoren	in	de	care	
en	in	de	GGZ	signaleren.
Maar	 is	dit	voldoende	om	de	toekomstige	uitdagingen	voor	de	zorg-
sector	aan	te	kunnen.	Alvorens	hier	nader	op	in	te	gaan	wil	ik	de	bete-
kenis	van	de	zorgsector	in	een	breder	perspectief	plaatsen.
Zoals	bovenstaand	reeds	aangegeven	is	innovatie,	ook	in	de	zorg,	van	
alle	tijden.	Maar	elk	systeem	krijgt	de	innovatie	die	het	verdient.	Elke	
context	roept	zijn	eigen	innovatieve	krachten	op.
In	mijn	 inleiding	bij	het	afscheid	van	Jan	van	Amstel	 in	2010	bij	het	
Roessingh	heb	ik	daar	het	volgende	over	gezegd.
Het	type	zorginnovatie	dat	je	krijgt,	is	sterk	afhankelijk	van	de	context.	
De	innovaties	waren	gericht	op	datgene	wat	‘’loonde’’	en	dat	was	in	
het	 kader	 van	 de	 budgettering	 vooral	 gericht	 op	 infrastructuur,	 top-	
klinische	 functies,	 gebouwen,	 enz.	 Immers	 dat	 ”loonde’’	 omdat	 de	
budgetparameters	daarop	waren	gebaseerd.
We	hebben	 innovaties	 gezien	 die	 gericht	waren	 op	 het	 hanteerbaar	
maken	van	de	beddenreducties,	nadat	door	de	minster	de	4	resp.	de	
2,8	promille	norm	bij	het	afgeven	van	bouwvergunningen	was	ingevoerd.
In	de	nieuwe	context	die	stap	voor	stap	aan	het	ontstaan	is,	zien	we	dat	
de	innovatieoriëntatie	gaat	veranderen.
De	nieuwe	context	 van	 zorginstellingen	 is	meer	gericht	op	 integrale	
vrije	 tarieven,	 die	 worden	 uitonderhandeld	met	 zorgverzekeraars	 en	
op	het	volledig	zelf	verantwoordelijk	zijn	voor	de	kapitaalslasten	en	de	
daarmee	samenhangende	exploitatielasten.
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Dan	is	de	basisstrategie	van	de	zorginstelling	meer	gericht	op	het	ver-
werven	van	volume,	in	termen	van	aantallen	patiënten.
De	 innovatie	 is	dan	dus	meer	gericht	op	profilering	 in	de	markt	van	
patiënten	 en	 zorgverzekeraars	 en	niet	meer	 zozeer	 op	de	markt	 van	
erkenningen	en	vergunningen.
In	de	oude	situatie	van	de	beddenreductiestrategie	van	de	overheid	in	
het	kader	van	het	verkrijgen	van	erkenningen	en	vergunningen,	was	de	
strategie	van	de	zorginstelling	niet	zozeer	gericht	op	het	verwerven	van	
een	maximaal	aantal	patiënten	maar	meer	op	efficiency	in	de	behande-
ling	van	de	bestaande	patiëntenstroom.	
In	dit	kader	is	het	relevant	om	een	onderscheid	te	maken	in	twee	typen	
innovatie.
Namelijk	 innovatie	gericht	op	het	proces	en	 innovatie	gericht	op	het	
‘’product’’	of	beter	de	output.
Procesinnovatie	betreft	dus	de	 input	c.q.	de	productiefactoren	en	de	
combinatie	van	de	productiefactoren	of	te	wel	de	throughput.	De	be-
kostiging	moet	hier	geen	betrekking	op	hebben,	anders	beïnvloedt	dat	
van	buiten	direct	de	allocatie	en	gaat	men	zich	daar	op	richten.	
Productinnovatie	is	innovatie	die	leidt	tot	nieuwe	vormen	van	output,	
van	outcome.	Daar	moet	de	bekostiging	 juist	wel	op	gericht	 zijn.	 In	
aanvulling	daarop	is	dan	de	vraag	of	die	nieuwe	‘’producten’’	in	termen	
van	output	moeten	worden	opgenomen		in	het	verstrekkingen	pakket	
van	de	basisverzekering.	Zo,	ja	dan	moeten	we	daar	een	nieuw	‘’zorg-
product’’	voor	definiëren	om	in	de	bekostiging	op	te	nemen.
	
Het	bovenstaande	impliceert	dat	we	moeten	nagaan	welke	type	inno-
vaties	we	in	de	toekomst	nodig	hebben	om	de	geschetste	uitdagingen	
in	de	toekomst	aan	te	kunnen.
Vervolgens	moeten	we	de	beleidscontext	zodanig	veranderen	dat	deze	
gewenste	ontwikkelingen	worden	gestimuleerd.
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3. ZORGUITGAVEN ZIJN 
 INVESTERINGEN:  
KOSTEN EN BATEN
De	 kosten	 van	 ziekenhuizen	 hebben	 als	 doel	 de	 kwaliteit	 van	 leven	
van	de	patiënten	te	verbeteren	en	de	medische	klachten	te	verhelpen.	
M.a.w.	er	zijn	niet	alleen	kosten	maar	ook	baten.
De	baten	kunnen	we	in	tweeërlei	zin	beschouwen.	Allereerst	naar	het	
directe	effect	op	de	gezondheid.
We	zien	dat	er	sprake	 is	van	een	grote	verlenging	van	de	 levensver-
wachting.
Uit	Schnabel	(2009)	blijkt	dat	in	de	periode	die	we	boven	hebben	ge-
analyseerd	(vanaf	1970)	de	levensverwachting	is	gestegen	van	71	jaar	
voor	mannen	naar	77	in	2005.	Voor	vrouwen	is	dat	in	die	periode	van	
76	naar	81	jaar.
Dus	verlenging	van	de	levensverwachting	met	5	à	6	jaar.
Tabel	5:	Levensverwachting
	 	 M	 V
	 1860/186	 36	jr.	 38	jr.
	 1900/1905	 50	 52
	 1936/1940	 67	 68
	 1950/1955	 70	 72
	 1970/1975	 71	 76
	 2005	 77	 81
	 Levensverwachting	65+	 16,6	 20
Deze	verlenging	is	niet	alleen	te	danken	aan	de	ziekenhuisprestaties,	
maar	spelen	daar	wel	een	grote	rol	in.
Uit	het	brancherapport	van	de	NVZ	(2010)	kunnen	we	afleiden	dat	er	
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naast	verbetering	van	de	kwaliteit	van	leven	en	een	levensverlenging	
ook	sprake	is	van	andere	baten,	bijv.	in	termen	van	vermeden	arbeids-
verzuim.
In	de	rapporten	Gezondheidszorg	in	Tel	(Prismant	2004)	is	hier	een	reken-	
methodiek	voor	ontwikkeld.
In	de	ontwikkelingen	die	we	bovenstaand	hebben	geanalyseerd	spelen	
nieuwe	medische	technologieën	en	medical	devices	een	zeer	grote	rol.
Zonder	deze	medisch	technische	ontwikkelingen	en	praktische	toepas-
singen	 in	 de	 ziekenhuizen,	was	 de	 verbetering	 van	 de	 kwaliteit	 van	
leven	en	de	baten	die	we	hebben	aangegeven	niet	bereikt	en	was	het	
kosten	niveau	in	de	ziekenhuissector	zeer	aanmerkelijk	hoger,	zoals	we	
hebben	laten	zien	aan	de	hand	van	de	verpleegduurscenario’s.
De	zorgsector	heeft	dus	ook	nog	een	andere	bredere	betekenis	dan	
alleen	de	bijdrage	aan	de	gezondheid	van	de	bevolking.
Marco	Pomp	geeft	in	zijn	boek	‘’Een	beter	Nederland’’	(2010,)	berekent	
dat	elke	euro	die	in	de	zorg	wordt	besteed	1,30	euro	oplevert	in	termen	
levensverlenging,	 maar	 ook	 verhoging	 van	 de	 arbeidsproductiviteit,	
economische	activiteit,	werkgelegenheid	enz.
Ook	Vermeend	en	van	Boxtel	(2010)		wijzen	hierop.	In	het	rapport	van	
de	NVZ	“Nederland	Topzorgland‘’	(2009)	wordt	gewezen	op	de	spin-off	
van	de	zorg	naar	innovatie,	export,	economische	activiteit,	enz.	
Pomp,	maar	ook	de	NVZ	drukken	de	baten	uit	in	euro’s.
Geld	 is	 niet	 alleen	 een	 middel	 om	 een	 kosten/baten	 vergelijking	 te	
kunnen	maken.	
De	betekenis	van	geld	gaat	veel	verder.	Met	de	wijze	waarop	en	waar-
aan	wij	ons	geld	besteden,	en	ook	hoe	wij	geld	verwerven,	zegt	 iets	
over	 onze	 prioriteitenstelling.	 Immers,	 geld	 is	 de	 drager	 van	 de	wil.	
Het	drukt	uit	wat	wij	belangrijk	vinden.
We	praten	in	de	zorg	niet	teveel	over	geld,	maar	we	praten	er	verkeerd	
over.
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In	 dit	 kader	 moeten	 we	 ook	 de	 veranderingen	 in	 het	 bekostigings-	
systeem	bekijken.
In	de	care	sectoren	zien	we	in	de	afgelopen	jaren	een	grote	kwaliteits-
verbetering.	Ik	wil	hier	bijvoorbeeld	wijzen	op	de	sterke	vergroting	van	
het	aantal	eenpersoonskamers	in	de	verpleeghuizen	of	de	grote	verbe-
tering	van	de	woonsituatie	in	de	‘’verzorgingshuizen’’,	middels	appar-
tementen	en	aanleunwoningen,	enz.
Zijn	we	er,	kunnen	we	op	onze	lauweren	gaan	rusten?
Nee,	absoluut	niet.
Ik	wilde	het	bovenstaande	laten	zien	om	aan	te	tonen	dat	de	zorgsector	
grote	prestaties	heeft	geleverd.
Zoals		we	zullen	zien,	is	zo’n	grote	slag	en	misschien	een	nog	wel	gro-
tere,	absoluut	in	de	toekomst	weer	noodzakelijk.	
Was	de	technologie	noodzakelijk	voor	de	zorg	 in	het	verleden,	 in	de	
toekomst	is	dat	weer	het	geval.
We	moeten	dus	zuinig	zijn	op	de	nieuwe	ontwikkelingen	en	die	stimu-
leren	en	in	de	praktijk	toepassen.
De	technologie	is	goed	voor	de	zorg,	dus	moeten	we	ook	goed	zorgen	
voor	de	technologie.
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4. TOEKOMSTIGE UITDAGINGEN 
 VOOR DE ZORGSECTOR
Uit	Schnabel	(2009)	kunnen	we	enkele	grote	uitdagingen	voor	de	zorg-
sector	in	de	toekomst	afleiden.
De	 bevolking	wordt	 niet	 alleen	 gemiddeld	 genomen	 ouder,	maar	 er	
worden	ook	meer	mensen	heel	oud.	(tabel	6	en	7)
Tabel	6:	Verschil	met	vroeger
	 Meer	mensen	worden	oud	 1957	 700.000	65+	(6%)
	 	 2007	 2.400.000	65+	(14%)
	 Meer	mensen	worden	heel	oud	 1957	 levensverwachting	65+
	 	 	 M.	14,2	 V.16,7
	 	 2007	 M.	16,6	 V	20,0
Tabel	7:	Levensverwachting	65	jaar,	2007
	 	 Man	 Vrouw
	 Jaren	in	 16,6	 20,0
	 -	Goed	ervaren	gezondheid	 11,2	 11,5
	 -	Zonder	lichamelijke	beperking	 13,1	 12,1
	 -	Zonder	chronische	ziekten	 4,4	 3,6
Vrouwen	worden	 gemiddeld	 genomen	 ouder	 dan	mannen,	maar	 ze	
worden	ook	ongezonder	ouder	dan	mannen.
In	tabel	6	zien	we	dat	50%	van	de	ziektekosten	over	iemands	gehele	
leven	worden	gemaakt	in	de	laatste	5	jaar.
Van	deze	kosten	zijn	ongeveer	50%	ziekenhuiskosten.	Ook	de	ouderen-
zorg	neemt	een	zeer	groot	gedeelte	hiervan	voor	haar	rekening.
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Tabel	8:		Zorgkosten	levensloop
	 50.000	euro
	 100.000	euro
	 50	%	in	de	laatste	5	jaar
	 50	%	ziekenhuiskosten
Tabel	9:		Gezondheid	is	ouderenzorg
	 	 Aandeel	kosten		 Aandeel
	 	 Gezondheidszorg	 Bevolking	
	 45-64	jr	 21%	 23%
	 65-84	jr	 31%	 12%
	 85+	jr	 12%	 1,5%
De	directe	zorguitdagingen	zijn	duidelijk,	maar	er	zijn	ook	nog	andere	
uitdagingen.	
Uit	Van	der	Windt	c.s.	(2009)	blijkt	dat	er	grote	tekorten	komen	op	de	
arbeidsmarkt.
De	RVZ	(2010)	heeft	in	haar	rapport	”Ruimte	voor	arbeidsbesparende	
innovaties	in	de	zorg’’	hier	uitvoerig	aandacht	aan	geschonken.	Ook	wil	
ik	verwijzen	naar	een	studie	van	van	Asselt,	Bovenberg	c.s.	(2010)	voor	
het	Centre	for	European	Studies.
Het	arbeidsmarkttekort	heeft	twee	consequenties	voor	de	zorgsector.
Namelijk	 in	de	eerste	plaats	 ‘’handen	 tekort	aan	het	bed.’’	Dit	heeft	
gevolgen	voor	de	kwaliteit	van	zorg	en	leidt	tot	langere	wachtlijsten.
Daarnaast	zal	het	leiden	tot	een	opwaartse	druk	op	het	beloningsniveau.
Immers	zoals	ook	al	meerdere	malen	in	het	verleden	is	gebleken	leiden	
tekorten	op	arbeidsmarkt	ook	 in	de	 zorg	 tot	 hogere	 lonen,	 in	welke	
vorm	dan	ook.	(Vandermeulen,	2009)
Vandermeulen	heeft	berekend	dat		in	perioden	in	het	verleden	dat	er	
tekorten	waren	op	de	arbeidsmarkt	er	vanwege	die	krapte	extra	loon-
stijgingen	zijn	geweest	van	tussen	1	en	1,5%	per	jaar	bovenop	de	Cao-
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stijgingen.	Vandermeulen	noemt	dit	loondrift.
Kortom,	ook	in	de	zorg	geldt	het	principe	“schaarste	stuurt	sterker	dan	
structuur’’.
De	verwachting	is	dat	in	de	toekomst	de	tekorten	op	de	arbeidsmarkt	
veel	structureler	en	groter	zijn	dan	in	het	verleden.
Dit	betekent	dat	bij	ongewijzigd	beleid	de	huidige	macrobudgetverho-
gingen	voor	meer	dan	1/3-de	deel	nodig	zijn	om	deze	extra	loondruk	
te	financieren.
Kortom,	linksom	of	rechtsom	de	wal	gaat	het	schip	keren.	
Dus	zal	hierop	worden	geanticipeerd,	bijv.	door	een	omvangrijkere	en	
snellere	introductie	van	arbeidsbesparende	innovaties.
Want	bij	ongewijzigd	beleid	krijgen	we	verlaging	van	de	kwaliteit	van	
zorg,	langere	wachtlijsten	en	hogere	kosten.
Dus	‘’MINDER	voor	MEER’’.
Terwijl	de	uitdaging	is	“MEER	voor	MINDER”,	want	anders	kunnen	we	
de	uitdagingen	van	Schnabel	niet	aan.
ROL TECHnOLOGISCHE ZORGInnOvATIES
Kunnen	technologische	ontwikkelingen	ook	weer	een	zelfde	rol	spelen	
als	in	het	verleden?
Overigens	wil	ik	nog	eens	opmerken	dat	aan	bepaalde	technologische	
ontwikkelingen	niet	alleen	voordelen	zijn	verbonden,	soms	zijn	er	ook	
negatieve	neveneffecten.
Daar	moeten	we	uiteraard	ook	aandacht	aan	schenken.	Maar	we	moe-
ten	die	niet	leading	maken.
Ook	zal	niet	voor	elke	klacht	van	elke	patiënt	de	toepassing	van	nieuwe	
technologieën	leiden	tot	de	oplossing	van	zijn	probleem.
Maar	ook	hiervoor	geldt	weer	dat	we	niet	moeten	streven	naar	gene-
rieke	oplossingen,	die	zijn	er	niet.
Dus	geen	eenheidsworst.
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Ook	al	zal	een	bepaalde	nieuwe	technologie	niet	voor	elke	patiënt	lei-
den	tot	een	oplossing	van	de	klacht,	dan	is	dit	nog	geen	reden	om	niet	
tot	praktijkimplementatie	over	te	gaan.
	
EUROPA: vERSPLInTERdE REGELGEvInG
Ik	wil	in	deze	oratie,	middels	een	klein	uitstapje,	ook	aandacht	schen-
ken	aan	de	Europese	dimensie	als	het	gaat	om	de	ontwikkeling	en	im-
plementatie	van	zorgtechnologie.
Het	beleidsgebied	zorg	is	in	grote	mate	een	nationale	aangelegenheid.
Al	hoewel	er	op	dit	beleidsgebied	zeker	invloeden	zijn	vanuit	het	EU-
beleid.	Denk	bijv.	aan	het	monetaire	beleid,	het	stabiliteitspact,	enz.
Het	 financiële	 beleid,	 ook	met	 betrekking	 tot	 de	 zorg	 in	Nederland,	
wordt	hierdoor	beïnvloed.	
Daarnaast	moeten	we	niet	uit	het	oog	verliezen	dat	technologische	in-
novaties	en	hoe	de	zorgwereld	en	het	bedrijfsleven	daarmee	omgaan	
een	Europese	c.q.	wereldmarkt	aangelegenheid	is.
Dat	betekent	dat	het	voor	de	ontwikkeling	en	implementatie	van	nieuwe	
technologieën	in	de	zorg	het	van	groot	belang	is	dat	er	een	EU-beleid	
is	dat	deze	ontwikkelingen	faciliteert	en	zeker	niet	remt.
Op	basis	van	een	rapport	van	Jordan	(2010)	en	van	Panaxea	(2011)	kan	
worden	geconcludeerd	dat	‘’Europa’’	hier	grote	kansen	laat	liggen.
De	bekostigingstructuur	en	andere	relevante	wet-	en	regelgeving	in	de	
Europese	landen	is	zeer	sterk	versnipperd,	onduidelijk	en	zeker	niet	op	
elkaar	afgestemd.
Er	zijn	27	nationale	-	verschillende	–	reimbursementsystemen	in	de	EU-
lidstaten.	En	binnen	die	lidstaten	zijn	er	ook	weer	vele	varianten.
Zo	zijn	er	in	Spanje	18	verschillende	bekostigingsregels	met	betrekking	
tot	de	medische	artikelen	in	de	zorg.
Ook	 de	 regelgeving	 op	 het	 gebied	 van	 certificatie	 en	 toelating	 van	
nieuwe	producten	en	diensten	verschilt	in	sterk	mate.
Dit	kost	veel	energie	en	administratieve	lasten	om	in	al	die	landen	op	
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een	goede	en	adequate	wijze	tot	implementatie	te	komen	van	nieuwe	
producten	op	medisch	gebied.
Ontwikkeling	 en	 implementatie	 van	 nieuwe	 technologieën	 vereisen	
een	grote	markt	en	elk	land	apart	is	daarvoor	te	klein.
Immers	een	grote	markt	leidt	tot	significante	kostenverlagingen.	In	tijden	
van	financiële	krapte	zeker	zeer	welkom.
Het	gaat	namelijk	om	volume	producten,	om	aan	de	ene	kant	de	prijs	
van	zo’n	nieuw	product	zo	laag	mogelijk	te	maken,	maar	ook	om	aan	
de	andere	kant	de	vaak	grote	investeringen	die	nodig	zijn	om	die	nieu-
we	producten	te	ontwikkelen,	terug	te	verdienen.
Kortom	het	is	van	belang	om,	uitgaande	van	de	nationale	prioriteiten	
met	betrekking	tot	het	zorgbeleid,	te	komen	tot	een	verdere	harmoni-
satie	van	de	regelgeving.
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5. TECHNOLOGIE EN ZORG-
 INNOVATIES: WELKE EN HOE
PATIËnT ECHT CEnTRAAL!!!
Als	men	gaat	‘’googlen’’	op	de	term	‘‘zorginnovatie’’,	krijgt	men	58.000	
verwijzingen.	Onder	de	term	zorginnovatieplatform	krijgt	men	11.700	
verwijzingen,	onder	de	term	zorginnovatiewijzer	30.1000	en	onder	de	
term	zorginnovatie	voucher	14.700.	Dit	is	nog	maar	een	kleine	greep	
en	nog	alleen	maar	op	Nederlandse	sites.
Rijp	en	groen	door	elkaar.	
Het	thema	is	zeer	actueel.	Sites	van	patiëntenorganisaties,	zorginstel-
lingen,	zorgverzekeraars,	overheid,	universiteiten,	bedrijfsleven,	enz.
Het	bedrijfsleven,	bijv.	Philips	en	Siemens,	hebben	de	healthcare	sec-
tor	als	een	van	hun	topics	benoemd.	
Ook	ziet	men	veel	verwijzingen	naar	initiatieven	van	starters,	die	een	
idee	in	de	praktijk	willen	implementeren.	Ook	wil	ik	verwijzen	naar	de	
site	van	Agentschap.nl,	en	dan	specifiek	naar	de	SBIR-tender.
Op	een	call	komen	meer	dan	200	inzendingen.
Als	we	eens	beschouwen	wat	er	de	afgelopen	jaren	aan	zorginnovaties	
hebben	plaatsgevonden	 is	 er	 veel	gebeurd	 in	ondersteunende	 sfeer,	
zoals	bijv.	het	elektronisch	patiëntendossier	(althans	in	een	groot	aan-
tal	zorginstellingen),	 in	de	 infrastructuur	en	 in	termen	van	efficiency.	
Ik	heb	bovenstaand	enkele	voorbeelden	genoemd.
Maar	als	we	de	uitdagingen	van	de	toekomst	echt	willen	aankunnen,	
zullen	we	nog	veel	meer	in	de	directe	patiëntenzorg	moeten	innoveren.
De	rol	van	patiënt	en	zorgprofessional	zal	fundamenteel	gaan	veranderen.
Regie	 in	 eigen	 hand,	 zelfmanagement	 e.d.	 zullen	 belangrijker	 gaan	
worden.	De	zorgprofessional	zal	naast	zijn	directe	behandelingstaken	
ook	veel	meer	als	een	expert	gaan	werken.
Bos	(2011)	heeft	op	dit	gebied	een	aantal	initiatieven	genomen,	zoals	
bijv.	een	e-health	opleiding	aan	de	VU	in	Amsterdam.	Deze	opleiding	
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is	onder	meer	gericht	op	medische	zorgprofessionals	om	hun	kennis-
achterstand	op	dit	onderwerp	aan	te	vullen.
Ook	verwijs	ik	naar	de	reeds	genoemde	publicatie	van	de	Raad	Voor	
de	Zorg	(RVZ).
Ik	vergelijk	het	wel	eens	met	internetbankieren.	Als	je	analyseert	wat	er	
gebeurt	bij	internetbankieren	is	het	in	feite	dat	je	als	klant	taken	van	de	
medewerkers	van	de	bank	overneemt.	Je	neemt	als	klant	de	regie	over	
je	financiën	(gedeeltelijk)	over	van	je	bank.
De	bank	neemt	meer	en	meer	de	rol	van	expertisecentrum	voor	zijn	
klanten	op	zich.	Dat	is	in	feite	een	parallelle	ontwikkeling	die	Bos	ook	
in	de	zorg	ziet	en	sterk	wil	bevorderen.
In	schema	10	heb	ik	–	zeer	gestileerd	-	het	bedrijfsmodel	van	een	zorg-
instelling	weergegeven.	(zie	ook	Vissers,	2011)
Links	zijn	aangegeven	de	productiefactoren	die	een	zorginstelling	nodig	
heeft	om	patiënten	te	kunnen	onderzoeken,	behandelen	en	te	verzor-
gen.	(INPUT)
Schema	10:	Bedrijfsmodel	Zorginstelling
In	het	midden	van	het	schema	zijn	de	zorgverleningprocessen	die	in	de	
instelling	plaatsvinden	(through-put),	weergegeven.
‘’In’’	de	instelling	moet	hierbij	niet	letterlijk	worden	genomen	dit	kan	
ook	in	de	thuissituatie	van	de	patiënt	zijn.
Prestatie/outcomeProductiefactoren Patiënten
Zorginstelling
patiënten
(aantal/type)
onderzoel
behandel
zorgprocessen
- personeel
- apparatuur
- gebouwen
- medische middelen
- enz.
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De	prestaties	van	een	zorginstelling	(rechterkant	van	het	schema)	ge-
ven	we	weer	in	termen	van	het	aantal	en	type	patiënten	dat	een	zorg-
instelling	heeft	verzorgd.	(OUTPUT)
Wat	ik	in	het	voorgaande	heb	aangegeven	als	de	(veranderende)	con-
text,	kunnen	we	ook	op	dit	schema	projecteren.
De	afgelopen	dertig	jaar	was	de	bekostigingscontext	vooral	gericht	op	
de	productiefactoren.	(linkerkant	van	het	schema)
Budgetten	en	inkomsten	van	zorginstellingen	waren	in	feite	in	belang-
rijke	mate	afhankelijk	c.q.	werden	bepaald	door	de	verwerving	van	de	
productiefactoren.	(bijv.	erkenningen,	vergunningen,	specialistenplaat-
sen,	enz.).	Dat	noemen	we	aanbodsturing.
Dat	impliceerde	dat	zorginnovatie	vooral	gericht	was	op	het	verwerven	
van	die	productiefactoren,	immers	dat	was	in	belangrijke	mate	de	ba-
sis	voor	budgetten	en	inkomsten.	En	dus	voor	de	continuïteit	van	de	
instelling	of	voor	kwaliteitsontwikkeling,	enz..
De	 innovatie	was	 vooral	 gedreven	 vanuit	 het	 aanboddenken	 en	niet	
vanuit	het	vraagdenken.	Dat	was	geen	vorm	van	inefficiëncy,	immers	
de	inkomstenkant	werd	niet	vanuit	de	vraagkant	geïndiceerd.	Het	was	
ook	niet	nodig	want	de	continuïteit	van	de	instelling	lag	in	de	aanbod-
kant	en	niet	primair	in	de	vraagkant.	Elk	systeem	heeft	dus	zijn	eigen	
definitie	van	efficiency.
Dat	is	nu	aan	het	veranderen.	Bridges	zegt:	‘’elke	marktvorm	heeft	zijn	
eigen	type	innovatie’’.	In	vrijwel	alle	sectoren	van	de	zorg	zien	we	dat	
de	bekostiging	aan	het	verschuiven	is	naar	de	prestatiekant.
Dus	in	het	schema	een	verschuiving	van	links	naar	rechts.
We	koppelen	de	geldstroom	aan	de	patiënt	(vraagkant)	en	niet	aan	de	
productiefactoren	(aanbodkant).
Dit	zal	ook	gevolgen	hebben	voor	de	basisoriëntatie	met	betrekking	tot	
de	innovaties	in	de	zorg.
De	procesinnovaties	 in	het	verleden	waren	vooral	aangedreven	door	
het	beheersingsmodel	van	de	overheid	via	de	aanbodkant.	Wat	Groot	
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noemde	de	attributie	economie.	We	zullen	gaan	zien	dat	de	basisoriën-
tatie	gaat	verschuiven	naar	de	vraagkant.
In	feit	is	wat	Bos	bedoeld	een	illustratie	van	deze	nieuwe	ontwikkeling.
Alleen	er	is	een	groot	verschil	met	de	vroegere	periode.
De	context	is	zodanig	veranderd	dat	dit	nu	wordt	gestimuleerd.	Het	gaat	
‘’lonen’’	als	je	als	zorginstelling	je	hierop	gaat	focussen.	(brief	minister	
14	maart	2011:	“Zorg	die	loont”.)
Door	veel	meer	en	directer	in	te	spelen	op	de	preferenties	van	de	patiënt,	
trek	je	meer	patiënten	aan	en	dat	loont	in	een	bekostigingsmodel	dat	is	
gebaseerd	op	integrale	tarieven	voor	je	geleverde	prestaties.
Zelfmanagement	en	regie	in	eigen	hand	passen	hier	goed	bij.
In	vele	publicaties	wordt	erop	gewezen	dat	zelfmanagement	een	ge-
heel	eigen	effect	heeft	op	het	genezingsproces.	Zo	staat	in	het	eindrap-
port	 van	 de	Werkgroep	 Zelfmanagement	 bij	Oncologie	 (NPCF/CBO):	
’’In	de	visie	van	de	werkgroep	ligt	de	prioriteit	voor	het	bevorderen	van	
zelfmanagement	bij	oncologie	bij	het	versterken	van	de	controle	van	
patiënten	over	het	zorgproces.	Meer	controle	kan	bijdragen	aan	een	
groter	gevoel	van	welbevinden.’’	
Ook	het	rapport	‘’Zorg	Binnen	Bereik’’	(2011)	wijst	op	het	grote	belang	
van	ondersteuning	van	de	patiënt	bij	het	veel	meer	nemen	van	de	regie	
over	hun	eigen	gezondheid.	Ook	de	RVZ	wijst	in	het	rapport	“Zorg	voor	
je	gezondheid!”	(2010)	op	de	grote	kwaliteits-	en	efficiencyeffecten	van	
zelfmanagement	en	regie	in	eigen	hand.	Dit	geldt	vooral	voor	de	chro-
nisch	zieken.
De	Radboud	universiteit	in	Nijmegen	heeft	grote	programma’s,	gericht	
op	zelfmanagement,	de	directe	communicatie	tussen	patiënt,	huisarts	
en	medisch	specialist	via	internet.	Bijv.	het	Parkinson	Net.(2008).
Evelien	Heinrich	(	2011)	heeft	 in	haar	proefschrift	over	diabetes	zorg	
laten	zien	dat	zelfmanagement	positieve	effecten	heeft	op	de	gezond-
heid.	Ook	geeft	zij	aan	dat	er	in	termen	van	veranderingsprocessen	nog	
veel	te	doen	valt.
Ten	Have	 (2010)	van	de	onderzoeksgroep	Ecorys	heeft	op	basis	van	
zijn	(deels	ook	internationaal)	onderzoek	geconcludeerd	dat	er	‘’Veel-
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belovende	cijfers	 (zijn)	over	besparingen	door	zelfzorg’’.	Bij	deze	be-
rekeningen	moet	opgemerkt	worden	dat	deze	uiteraard	mede	geba-
seerd	 zijn	 op	 vooronderstellingen	 Deze	 indicaties	 zijn	 echter,	 in	 het	
kader	 van	 de	 uitdagingen	 van	 de	 zorgsector	 in	 de	 toekomst,	 zeer	
relevant.	Ook	wil	ik	in	dit	kader	wijzen	op	de	oratie	van	Vrijhoef	(2010,	
op	 publicaties	 van	Rebel	 (Vilans,	 2010)	 en	 op	 de	 afscheidsrede	 van	
Spreeuwenberg	(Maastricht,	2008).
Ook	Engels	en	Kistemaker	(2009)	wijzen	op	de	directe	outcome	effec-
ten	van	zelfzorg.	
Van	Til	 (2009)	en	van	Til	en	IJzerman,	c.s.	 (2010)	hebben	onderzoek	
gedaan	 bij	 revalidatie	 patiënten,	waaruit	 blijkt	 dat	 ”shared	 decision-
making’’	een	positieve	invloed	heeft	op	het	genezingsproces.
KLAnT En PATIËnT
Uit	het	bovenstaande	kan	de	conclusie	worden	getrokken	dat	 in	het	
aankunnen	van	de	uitdagingen	de	 toekomst	de	patiënt	een	centrale	
positie	inneemt.	Niet	alleen	in	zijn	rol	als	patiënt	maar	ook	als	het	be-
treft	de	veranderingen	in	de	bekostiging,	enz..	
Daarom	ga	ik	eerst	een	nadere	verkenning	maken	van	de	‘’patiënt’’.	
Wat	betekent	nu	de	patiënt	centraal	stellen?	
Dat	doen	we	in	de	zorg	toch	altijd?
We	hebben	het	ook	niet	meer	over	de	patiënt	maar	over	de	klant.
Maar	wat	betekent	dat	in	de	praktijk	?
Hoe	wordt	de	context	ingevuld	om	dit	te	kunnen	realiseren?
Daarom	gaan	we	dit	eens	nader	analyseren	omdat	dit	relevant	is	als	we	
zelfmanagement,	regie	in	eigen	hand,	preventie,	enz.,	willen	stimuleren.
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EEn KLAnT IS EEn PATIËnT MET GELd
De	patiënt	wordt	klant.	Een	patiënt	is	een	klant	zonder	geld.	Of	anders	
gezegd	een	klant	is	een	patiënt	met	geld.
Ik	bedoel	hiermee	dat	je	de	geldstroom	direct	verbindt	aan	de	patiënt.
Daniel	Nimer	heeft	een	model	ontwikkeld	waarin	hij	de	verschillende	
rollen	van	een	klant	uit	elkaar	rafelt.	Het	gaat	om	een	6-tal	rollen:
1.	Een	klant	is	user	 (degene	die	gebruiker	is	van	het	product		
	 of	de	dienst),
2.		Een	klant	is	payer		 (degene	die	betaalt	voor	het	product	of		
	 de	dienst),
3.		Een	klant	is	buyer	 (degene	die	de	juridische	basis	is	voor	de		
	 dienstverlening),	
4.		Een	klant	is	specifier	 (degene	die	de	specifieke	vraag	van	de		
	 user	specificeert	in	concrete	activiteiten),
5.		Een	klant	is	referrer	 (degene	die	bepaalt	bij	wie	je	het	pro	
	 duct	of	dienst	koopt),
6.	Een	klant	is	influencer	 (degene	die	je	beïnvloedt	in	je	keuze		
	 voor	een	product	of	dienst).
In	de	zorgsector	hebben	we	deze	rollen	uit	elkaar	gehaald	door	de	wij-
ze	waarop	we	de	zorg	hebben	georganiseerd	 in	 termen	van	wet-	en	
regelgeving	van	de	afgelopen	jaren.	(de	context)
De	user	 is	de	patiënt,	de	payer	(de	betaler)	 is	de	zorgverzekeraar,	de	
buyer	is	de	‘’overheid’’	die	de	inhoud	van	het	basispakket	van	de	AWBZ	
en	de	Zorgverzekeringswet	vaststelt	en	dat	is	de	legitimering	voor	het	
recht	op	een	bepaalde	verstrekking	voor	de	klant,	de	referrer	 is	vaak	
de	huisarts	of	de	buurman,	de	specifier	is	de	medisch	specialist	en	de	
influencer	is	bijv.	de	wetenschappelijke	vereniging	of	het	NHG,	die	op	
grond	van	expertise	en	 inzichten	protocollen	en	richtlijnen	opstellen.
De	medisch	specialist	en	de	huisarts	is	daarnaast	ook	in	grote	mate	de	
dienstverlener	c.q.	de	producent	van	het	product	c.q.	de	dienst.
6039 Oratieboekje v Montfort.indd   37 30-05-11   13:03
38
M.a.w.	een	van	de	‘’klanten’’	is	voor	een	deel	ook	dienstverlener	c.q.	
producent	of	leverancier.
De	achterliggende	betekenis	van	wat	er	gebeurt	met	de	veranderingen	
in	het	bekostigingssysteem	is	in	feite	een	herordening	van	de	verdeling	
van	de	rollen	van	de	klant,	zoals	bovenstaand	weergegeven.
Door	integrale	tarieven,	gebaseerd	op	prestaties,	 in	te	voeren	of	per-
soonsvolgende	budgetten	 in	de	ouderzorg	wordt	 in	 feite	een	directe	
verbinding	gemaakt	tussen	de	user	en	de	payer.
Door	deze	veranderingen	wordt	in	feite	de	zorgvraag	en	de	koopkracht	
in	een	persoon	verbonden.	Dat	geeft	een	aanmerkelijke	versterking	van	
de	positie	van	de	patiënt.
Door	 de	 sterk	 toegenomen	 informatie	 toegankelijkheid	 via	 internet,	
zelfdiagnose-	systemen,	e-health,	kwaliteitsinformatie	over	het	hande-
len	van	zorgaanbieders	wordt	de	rol	van	specifier	en	refferer	meer	en	
meer	door	de	user	overgenomen.
dE PATIËnT WORdT KLAnT 
De	verandering	naar	meer	regie	in	eigen	hand,	meer	zelfmanagement	
is	in	feite	ook	een	herordening	van	de	verschillende	rollen.
Als	Bos	het	heeft	over	een	‘’totale	vernieuwing	van	de	gezondheids-
zorg’’,	kan	ik	dat	geheel	onderschrijven.	Bovendien	ook	een	noodzake-
lijke	ontwikkeling	om	de	uitdagingen	van	de	toekomst	aan	te	kunnen.	
De	geschetste	ontwikkeling	zien	we	ook	op	het	gebied	van	de	kwaliteit	
van	zorg.
De	discussie	over	kwaliteit	van	zorg,	certificatie	en	borging	gaat	tot	nu	
toe	vooral	over	de	productiefactoren	en	de	proceskant	.
In	de	 toekomst	gaat	het	meer	over	prestatie-indicatoren,	over	moni-
toring	en	benchmarking	van	de	prestaties.	Ik	kom	daar	nog	op	terug.
Ook	 deze	 ontwikkeling	 loopt	 parallel	 met	 de	 veranderingen	 in	 het	
bekostigingssysteem.	 Patiënten	 en	 zorgverzekeraars	 komen	 in	 een	
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andere	positie	t.o.v.	de	zorgaanbieders.
Zorgaanbieders	moeten	patiënten	aan	 zich	binden	anders	 vervalt	 de	
dekking	van	de	vaste	kosten	in	een	systeem	van	integrale	tarieven	en	
het	gaan	vervallen	van	de	nacalculatie	op	de	kapitaalslasten.	Overigens	
betekent	dit	ook	dat	zorgaanbieders,	in	alle	sectoren	van	de	zorg,	stre-
ven	naar	flexibilisering	van	hun	kosten.	Dat	is	immers	ook	een	manier	
om	het	dekkingsrisico	van	de	vaste	kosten	beheersbaar	te	maken.
We	zien	dan	ook	dat	zowel	in	de	ziekenhuissector	als	in	de	care	sec-
toren	door	 raden	van	bestuur	 een	 fundamentele	heroriëntatie	plaats	
vindt	op	de	vaste	activa.
Dat	betreft	gebouwen,	apparatuur	enz.
Er	zijn	ziekenhuizen	die	op	reeds	afgegeven	vergunningen	een	reduc-
tie	in	bouwvolume	toepassen;	er	zijn	ouderenzorgorganisaties	die	ver-
leende	vergunningen	voor	bouw	en	verbouw	hebben	teruggegeven.
Men	 anticipeert	 op	 het	 overheidsbeleid	 en	 op	 andere	 rollen	 en	 ver-
antwoordelijkheden	van	patiënten,	zorgverzekeraars,	zorgkantoren	en	
gemeenten.
Ook	zien	we	dat	vermogensfinanciering	door	banken	in	een	ander	per-
spectief	komt	te	staan.	De	 ‘’garantie’’	dat	de	kapitaalslasten	worden	
bekostigd	en	er	dus	middelen	zijn	voor	aflossings-	en	renteverplichtin-
gen,	zijn	komen	te	vervallen.
Men	moet	de	bekostiging	van	de	kapitaalslasten	terugverdienen	door	
patiënten	aan	te	trekken	en	goed	te	behandelen.	Elke	euro	aan	afschrij-
vingen	moet	 verdiend	worden.	 Geen	 patiënten,	 geen	 inkomsten	 en	
geen	dekking	van	de	vaste	kosten.
Dus	gaat	een	bank	kijken	naar	ander	indicatoren	dan	in	het	verleden	bij	
het	verstrekken	van	lang	vermogen.
Er	worden	businesscases	 vereist	waarin	 aangegeven	 staat,	met	 een	
degelijke	financiële	onderbouwing	hoe	de	exploitatie	er	in	de	komende	
jaren	uitziet.
Ook	 ziet	men	een	 zekere	 tendens	dat	banken	van	anderen,	bijv.	ge-
meentelijke	en	provinciale	overheden,	zekerheden	eisen.	En	dat	heeft	
ook	consequenties	voor	de	implementatie	van	nieuwe	technologieën.
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6. IMPLEMENTATIE STRATEGIEËN 
 VAN ZORGINNOVATIES
Alvorens	nader	in	te	gaan	op	de	toekomstagenda,	wil	ik	eerst	aandacht	
schenken	aan		implementatiestrategieën	in	de	zorg	en	dat	in	een	theo-
retisch	kader	te	plaatsen.
In	een	rapport	in	opdracht	van	NPCF	en	STOOM	(2009)	hebben	Lems	
en	van	Montfort	een	historische	analyse	gemaakt	als	mede	een	toe-
komstverkenning	naar	de	invloed	van	nieuwe	technologie	op	de	zorg-
verlening.
Dit	zowel	in	de	medische	specialistische	zorg	als	in	de	ouderenzorg	en	
de	GGZ-zorg.
Zoals	reeds	eerder	door	mij	opgemerkt	is	er	de	afgelopen	30	à	40	jaar	
ongelooflijk	veel	gebeurd.
Het	‘’klassieke’’	zorgaanbod	zal	zich	uiteraard	ook	in	de	toekomst	voor	
een	gedeelte	bezig	houden	met	directe	zorgverlening,	maar	de	ontwik-
keling	naar	veel	meer	zelfzorg	en	zorgthuis	zal	verder	in	een	stroomver-
snelling	komen.	De	redenen	en	drivers	heb	ik	reeds	aangegeven.
Het	‘’klassieke’’	zorgaanbod	zal	naast	deze	directe	zorgverleningfunc-
tie	zich	meer	en	meer	als	expertisecentrum	gaan	ontwikkelen.
Dit	zowel	voor	de	patiënten,	de	zorgprofessionals	als	voor	zorgverze-
keraars.
De	moderne	communicatiemiddelen	kennen	geen	afstanden	meer.
Tot	 nu	 toe	 was	 het	 fenomeen	 afstand	 een	 zeer	 belangrijk	 begrip.	
En	voor,	met	name,	de	acute	zorg	is	dat	nog	steeds	erg	belangrijk.	
Maar	 voor	 vele	 electieve	 en	 ook	 chronische	 zorg	 is	 het	 begrip	 ‘’af-
stand‘’	steeds	betrekkelijker.
De	 patiëntenzorgmarkt	 is	 –	 conform	de	 criteria	 van	 de	Nederlandse	
Mededingingsautoriteit	 -	een	 lokale,	 regionale	markt.	Dat	gaat	deels	
veranderen.	 Door	 de	 toenemende	 communicatiemogelijkheden	 met	
kennis	met	medische	data	en	met	meetresultaten,	enz.,	is	het	begrip	
‘‘afstand’	veel	betrekkelijker	geworden.
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In	een	literatuurstudie	(2007)	hebben	Broens	c.s.	een	overzicht	gege-
ven	 van	 de	 bepalende	 factoren	 voor	 een	 succesvolle	 implementatie	
van	telemedicine	technologieën	in	de	zorg.
”The	review	indicated	that	usability	of	the	system	is	a	major	factor	in	
success.”	
Of	een	ander	citaat	dat	hierbij	aansluit:”	Currently	the	information	and	
the	modality	 used	 are	 not	 tailored	 to	 the	 situation	 and	 skills	 of	 the	
patiënt	and	medical	personnel”.
Dit	sluit	ook	aan	bij	ervaringen	van	Medimate	en	MobiHealth.
Medimate	heeft	‘lab	on	chip’-technologieën	ontwikkeld	en	in	een	prak-
tische	toepassing	omgezet	voor	het	direct	meten	door	patiënten	zelf	of	
door	de	behandelend	psychiater	van	het	lithiumgehalte	in	het	bloed.
De	implementeerproblemen	zijn	niet	zozeer	gelegen	in	de	puur	weten-
schappelijk	technische	aspecten	maar	in	de	‘’usability’’	in	de	praktijk.	
Het	gebruikersaspect	is	een	zeer	cruciale	factor	voor	een	succesvolle	
implementatie.	Dat	zijn	soms	hele	praktische	problemen	zoals	of	men	
de	meetapparatuur	en	testchips	in	een	koelkast	moet	bewaren	of	kan	
je	het	zo	maken	dat	dit	niet	hoeft.	Of	een	ander	probleem	was	dat	in	de	
praktijk	bleek	dat	er	een	warmteontwikkeling	ontstaat	die	in	de	testop-
stelling	niet	speelde.
De	 inbreng	van	de	wetenschap	bij	het	oplossen	van	deze	praktische	
problemen	is	van	zeer	groot	belang	gebleken.
Is	de	inbreng	van	het	praktijkveld	bij	de	ontwikkeling	van	nieuwe	vin-
dingen	van	groot	belang,	het	is	omgekeerd	van	even	groot	belang	dat	
de	wetenschapper	direct	betrokken	is	bij	het	oplossen	van	de	praktijk-
implementatieproblemen.
Dat	laatste	is	voor	wetenschappers	mogelijk	en	grote	stap	omdat	men	
andere	oriëntaties	heeft.
Ik	kom	daar	later	nog	op	terug.
Bij	MobiHealth,	wat	betrekking	heeft	op	het	thuis	meten	van	bepaal-
de	parameters	door	zwangere	vrouwen,	speelt	het	probleem	van	be-
trouwbaarheid	en	privacy	van	de	datatransmissie.
Voor	een	betrouwbare	toepassing	en	het	doorgeven	van	de	correcte	
6039 Oratieboekje v Montfort.indd   41 30-05-11   13:03
42
data	was	een	directe	meting	en	versturen	van	de	informatie	zeer	cru-
ciaal.
Dit	stelde	weer	zeer	zware	eisen	aan	het	communicatiesysteem	in	het	
kader	van	de	vertrouwelijkheid	en	privacy.
Dus	moest	er	veel	aandacht	zijn	voor	de	bescherming	van	de	data	tij-
dens	het	versturen.
M.b.t.	de	‘lab	on	chip’-technologie	wordt	nog	opgemerkt	dat	er	nu	ge-
werkt	wordt	aan	een	koppelingssysteem	dat	de	meetresultaten	direct	
doorstuurt	naar	de	behandelend	psychiater.	Dit	voorkomt	dat	er	een	
bias	ontstaat	bij	het	zelf	moeten	doorgegeven	van	de	meetresultaten.
Ook	zijn	er	implementatieproblemen	op	het	gebied	van	wet	-en	regel-
geving,	op	het	gebied	van	de	bekostiging	en	financiering,	e.d.
In	onderstaande	schema	11	heeft	Broens	c.s.	een	model	ontwikkeld	
voor	identificatie	van	de	succesdeterminanten	en	de	plaats	en	rol	van	
de	verschillende	stakeholders.
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Zeer	 belangrijk	 voor	 een	 succesvolle	 implementatie	 is	 de	 acceptatie	
door	de	patiënt	en	de	zorgprofessional.
Dat	is	ook	de	reden	dat	in	de	genoemde	toepassingen	de	patiënt	en	
ook	de	professional	hier	direct	bij	betrokken	waren.	Ook	is	natuurlijk	
de	bekostiging	in	de	reguliere	zorg	van	groot	belang.	Daarom	is	ook	de	
zorgverzekeraar	hier	direct	bij	betrokken.	
In	onderstaande	schema	12	heeft	Broens	c.s.	een	fasemodel	opgezet	
voor	de	bepaling	van	de	succesdeterminanten	in	de	verschillende	fa-
sen	van	ontwikkeling	en	implementatie	van	een	nieuwe	technologie.	In	
de	ontwikkeling	van	een	prototype	tot	operationeel	product	kan	men	
verschillende	determinanten	onderscheiden.
Ken	Redekop	 (2010)	 heeft	 een	 vergelijkbare	 indeling	 gepresenteerd.	
Ook	wil	ik	verwijzen	naar	een	artikel	van	IJzerman	en	Steuten	(2011,	
Accepted).
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In	dit	schema	zien	we	dat	het	in	de	fase	van	praktijkpilots		met	name	
gaat	 om	 organisatorische	 en	 bekostigingsaspecten	 en	 terwijl	 in	 de	
operationele	fase	vooral	de	schaal	een	zeer	belangrijke	determinant	is.
Dit	laatste	komt	door	het	gegeven	dat	een	zeer	groot	gedeelte	van	de	
(ontwikkel	 –en	 valorisatie)	 kosten	gemaakt	worden	 in	de	eerste	drie	
fasen,	namelijk	de	fase	van	prototypeontwikkeling,	de	fase	van	een	be-
perkt	aantal	proefpilots	en	de	derde	fase	van	de	grotere	praktijkpilots.
Deze	vaste	kosten	moeten	later	worden	terugverdiend	en	hoe	groter	
het	volume	van	toepassing	is,	des	te	lager	de	prijs	en	des	te	groter	dus	
weer	de	mogelijke	toepassing.
Dat	betekent	dat	er	veel	aandacht	moet	zijn,	en	dat	 reeds	 in	een	zo	
vroeg	mogelijk	stadium,	van	een	directe	betrokkenheid	van	patiënten,	
zorgprofessionals	en	zorgverzekeraars.
Uit	het	proefschrift	van	Evelien	Heinrich	(2011,	Maastricht),	dat	betrek-
king	heeft	op	een	onderzoek	naar	diabetes	zelfmanagement,	kan	wor-
den	geconcludeerd	dat	draagvlak	bij	patiënten	en	 verpleegkundigen	
zeer	essentieel	is	voor	een	succesvolle	toepassing.
Zij	concludeert	ook	dat	de	motivatie	en	tevredenheid	van	patiënt	dan	
ook	zeer	sterk	toeneemt.
Ook	in	een	studie	van	Danielle	Ekkel	(2010,	afstudeerverslag	Universiteit	
Twente)	wordt	geconcludeerd	dat	dit	essentiële	succesfactoren	zijn.
De	onzekerheidsgevoelens	bij	de	patiënt	zijn	zeker	in	het	begin	van	de	
toepassing	van	dit	type	zelfzorg	technologieën	zeer	belangrijk.
De	 professionals,	 de	 medisch	 specialisten	 en	 de	 verpleegkundigen	
spelen	hierbij	een	cruciale	 rol.	Zekerheid,	vertrouwen	en	privacy	zijn	
voor	de	patiënt	zeer	belangrijke	aspecten.
Bij	het	type	nieuwe	producten	waar	het	hier	vooral	over	gaat,	betreft	
het	volumeproducten	en	die	hebben,	bedrijfseconomisch	gezien,	groot	
belang	bij	een	breed	draagvlak	en	een	structurele	bekostiging.
Structurele	bekostiging	kan	betekenen	dat	het	specifieke	product	moet	
worden	opgenomen	in	het	verstrekkingenpakket	maar	het	kan	ook	zij		
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dat	het	onderdeel	is	van	een	zorgketen	die	integraal	wordt	bekostigd	
en	dus	is	toepassing	dan	een	afweging	in	het	productieproces	zelf.
Ik	ga	daar	nader	op	in	in	het	volgende	hoofdstuk,	namelijk	wat	moeten	
we	doen	om	de	echte	gewenste	en	noodzakelijke	zorginnovaties	een	
stevige	impuls	te	geven.	
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7. TOEKOMSTIGE BELEIDSAGENDA
Zorginnovatie	is	een	actueel	thema.
In	het	huidige	regeerakkoord	wordt	dit	sterk	benadrukt	en	de	huidige	
minister	en	staatsecretaris	van	Volksgezondheid	hebben	dit	verder	uit-
gewerkt	 in	onder	meer	de	recente	brief	over	de	arbeidsmarkt	 (VWS,	
maart	2011).
In	deze	brief	worden	een	aantal	argumenten	genoemd	om	de	arbeids-
productiviteit	te	verhogen,	onder	meer	door	innovatie	en	zelfmanage-
ment.
Ik	 zou	 in	 aanvulling	 hierop	 nog	 eens	 expliciet	 willen	wijzen	 op	 een	
aspect	wat	 ik	 reeds	eerder	heb	genoemd,	namelijk	de	 loondrift.	Als	
we	niets	doen,	moet	deze	gefinancierd	worden	uit	de	reeds	beperkte	
macrofinanciële	ruimte.
	
Vandermeulen	(2009)	heeft	op	basis	van	analyses	in	het	verleden	ge-
constateerd	dat	er	vanwege	de	krapte	extra	loonstijgingen	zijn	geweest	
van	soms	1	à	1,5	%	per	jaar.
In	de	genoemde	brief	geeft	de	minister	aan	dat	er	de	komende	vijftien	
jaar,	naast	de	vervangingsvraag,	meer	dan	400.000	extra	medewerkers	
nodig	zijn	in	de	zorg.
Dit	impliceert,	bij	ongewijzigd	beleid,	dat	er	een	veel	grotere	en	conti-
nuere	druk	op	de	arbeidsmarkt	gaat	ontstaan	dan	we	in	het	verleden	
ooit	hebben	gekend.
Als	gevolg	daarvan	zal	de	opwaartse	druk	op	de	lonen	zo	groot	worden	
dat	de	geraamde	stijgingen	van	het	totale	financiële	kader	voor	bijna	
eenderde	tot	de	helft	nodig	zijn	om	deze	opwaartse	extra	loondruk	te	
financieren.
Dit	is	natuurlijk	uitgesloten,	de	wal	zal	het	schip	keren.	
Dit	alles	betekent	dat	naast	de	door	de	minster	genoemde	argumenten	
er	een	extra	reden	is	om	het	beleid	drastische	te	wijzigen.
We	 zullen	de	grote	 veranderingen	de	 afgelopen	dertig	 jaar	 nog	 een	
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keer,	uiteraard	in	een	nieuwe	vorm,	moeten	herhalen.
Eigen	 verantwoordelijkheid,	 zelfmanagement	 en	 regie	 in	 eigen	hand	
zijn	daarbij	een	belangrijke	leidraad.
De	RVZ	heeft	in	haar	advies	”	Ruimte	voor	arbeidsbesparende	innova-
ties	 in	de	zorg’’	 (2010)	een	pleidooi	gehouden	voor	aanpassingen	 in	
het	beleid	om	die	innovaties	te	bevorderen.	De	raad	geeft	aan	dat	vele	
goede	innovaties	beschikbaar	zijn,	maar	dat	het	vooral	ontbreekt	aan	
de	verspreiding	en	implementatie	ervan.
De	RVZ	geeft	aan	dat	vanwege	verkeerde	prikkels,	waardoor	de	zorg-
verleners	vasthouden	aan	‘’oude’’	zorgverlening,	de	verspreiding	van	
innovaties	in	de	zorg	beperkt	blijven	.
De	RVZ	doet	ook	een	aantal	concrete	aanbevelingen	om	te	komen	tot	
een	snellere	verspreiding	van	innovaties	in	de	zorg.
Ik	noem	er	enkelen.	Bijv.	 in	de	bekostigingssystematiek	creëren	van	
‘’geoormerkt’’	geld	voor	arbeidsbesparende	innovaties.
In	een	recent	advies	van	een	commissie,	o.l.v.	prof.	Blijham,	wordt	een	
methodiek	aangereikt	om	de	programmering	van	de	wetenschappelij-
ke	innovaties	meer	te	gaan	baseren	op	de	behoefte	van	de	zorgssector	
(Gezondheidsraad,	2011).
Het	stimuleren	van	leiderschap,	het	aanpassen	van	de	opleidingen	van	
zorgmedewerkers,	enz.
De	Nederlandse	 Zorgautoriteit	 (2010)	 komt	 in	 haar	 rapport	 “Ruimte	
voor	innovaties’’	tot	gelijkluidende	conclusies.
Ik	ben	van	opvatting	dat	met	name	de	ideeën	over	een	‘’geoormerkte	
opslag’’	of	een	‘’fondsachtig’’	idee	met	aanvragen	vanuit	de	instellin-
gen	in	mijn	ogen	niet	zo	effectief	zijn.
Althans	als	het	niet	zozeer	gaat	om	de	eerste	fasen	van	ontwikkeling,	
conform	het	model	van	Broens	c.s.,	maar	met	name	om	de	grootscha-
lige	praktijkpilots	en	de	concrete	invoering	zelf.
Geoormerkte	opslagen	en	fondsachtige	ideeën	zijn	eerder	inperkend	dan	
verruimend.	Immers	men	gaat	dan	meer	kijken	hoe	men	geld	kan	krijgen	
dan	zoeken	naar	ideeën	die	men	in	de	eigen	situatie	kan	toepassen.	
Want	zoals	ik	heb	aangegeven	in	mijn	oratie	aan	de	universiteit	Tilburg	
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(1986),	is	het	‘’specifieke	en	systematische	‘’	aspect	in	de	zorg	erg	be-
langrijk.
Het	 gaat	 om	 de	 individuele	 relatie	 tussen	 een	 patiënt	 en	 een	 hulp-	
verlener.
Bovendien	hebben	deze	 regelingen	het	nadeel	dat	na	afloop	van	de	
‘’toeslag’’	of	het	‘’fondsgeld	c.q.	de	projectsubsidie’’,	het	initiatief	vaak	
doodbloedt.
Het	is	dan	effectiever	om	de	bekostiging	zodanig	te	wijzigen	dat	deze	
veranderingen	en	investeringen	zichzelf	terugverdienen.
Dat	kan,	zoals	ik		heb	aangegeven	door	de	bekostiging	in	de	ziekenhui-
zen	veel	meer	te	gaan	enten	op	het	principe	van	prestatiebekostiging	
en	op	persoonsvolgende	bekostiging	in	de	caresector.
We	moeten	dan	 in	de	bekostiging	van	de	ziekenhuizen	de	DBC-sys-
tematiek	veel	minder	gaan	enten	op	de	zorgprofielen,	want	dan	gaat	
men	zich	richten	op	het	zorgprofiel	en	dat	prikkelt	niet	de	innovaties.
We	moeten	dus	niet	alleen	af	van	de	aanbodgestuurde	inputbekosti-
ging,	maar	we	moeten	ook	niet	blijven	hangen	in	een	soort	‘’through-
put’’-bekostiging.	Met	throughputbekostiging	bedoelen	we	dat	we	dan	
wel	niet	bekostigen	op	basis	van	 inputfactoren,	maar	op	de	verrich-
te	activiteiten	voor	een	patiënt	met	een	bepaalde	klacht.	Het	gaat	er	
immers	niet	 zozeer	om	wat	 je	doet,	maar	wat	het	betekent	 voor	de	
genezing	van	de	patiënt.	Het	gaat	dus	om	outputbekostiging.	Als	we	
kijken	naar	de	inkoopgids	van	ZN	(ZN,	2010)	dan	lopen	we	het	risico	
dat	zorgverzekeraars	teveel	gaan	kijken	naar	de	activiteiten	maar	niet	
naar	de	output	c.q.	de	outcome.
Naar	mate	we	meer	naar	echte	outputbekostiging	gaan,	in	die	mate	is	
de	ruimte	voor	de	zorgaanbieder	om	zelf	zowel	de	input	als	de	through-
put	te	bepalen,	des	te	groter.	En	is	er	dus	een	grotere	prikkel	tot		bijv.	
innovatie.	En	is	er	ook	meer	ruimte	dat	het	ziekenhuis	de	outreaching	
zorg	en	de	ondersteuning	van	zelfmanagement	gaat	betalen.
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Hoe	verder	we	 ‘’van	 links	naar	 rechts	 ‘’bewegen	 in	schema	10,	hoe	
meer	ruimte	er	is	voor	zorgaanbieders	om	een	eigen	allocatie	van	de	
productiefactoren	te	kiezen.	Dus	zijn	er	ook	meer	prikkels	voor	nieuwe	
onderzoeks-	en	behandelmethoden	en	dus	voor	innovatie.
Dan	kan	het	ook	zo	zijn	dat	als	patiënten	meer	zelf	gaan	doen	dat	de	
middelen	die	hiervoor	nodig	zijn,	worden	gefinancierd	uit	dat	het	inte-
grale	tarief	dat	een	ziekenhuis	overeenkomt	met	de	zorgverzekeraar(s).
De	 bekostiging	moet	 zoveel	mogelijk	 geënt	 zijn	 op	 datgene	wat	 de	
patiënt	ervaart	als	kwaliteitsverbetering.
	 	 Paradigma	Shifts	in	de	ZORG
	 Van:		 Naar:
	 Proces	 prestatie
	 activiteit	 effect
	 kwaliteit	 kwaliteit	en	doelmatigheid
	 beschikbaarheid	 benutting
	 wat	je	bent	 wat	je	betekent
	 verantwoordingsinformatie	 transparantie
	 moeten	 willen
	 verantwoording	 vertrouwen
De	betekenis	van	kwaliteit	van	zorg	is	–	parallel	met	geschetste	ontwik-
keling	–	sterk	aan	het	verschuiven.	Er	is	sprake	van	enkele	paradigma-
shifts	op	dit	gebied.	Het	gaat	niet	meer	alleen	om	processen	en	proce-
dures,	maar	om	prestaties	en	betekenis	voor	de	patiënt.	Dit	zien	we	bij	
patiënten	maar	ook	bij	zorgverzekeraars.	De	informatievoorziening	met	
betrekking	tot	kwaliteit	heeft	tot	nu	toe	te	veel	het	beeld	van	“moeten”	
en	niet	van	“willen”.	In	de	nieuwe	context	komt	de	transparantie	met	
betrekking	tot	kwaliteit	dan	ook	veel	directer	via	de	“nieuwe”	markt,	
want	een	zorginstelling	zal	dit	zelf	gaan	doen	in	de	communicatie	met	
haar	(potentiële)	klanten.	Immers	bij	integrale	tarieven	(resp.	persoons-
volgende	bekostiging	 in	de	care	 sector)	 is	 het	patiëntenvolume	 zeer	
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cruciaal.	Het	principe	 is	dan	dus	“geld	volgt	de	patiënt”	of	 te	wel	de	
patiënt	wordt	cliënt.
Bovendien	biedt	dit	ook	aanknopingspunten	voor	een	goede	opzet	van	
het	‘’kwaliteitsinstituut’’,	zoals	dat	nu	in	discussie	is.
We	hebben	gezien	dat	de	ZiZo-aanpak	niet	geleid	heeft	tot	een	goede	
en	adequate	relatie	met	partijen	in	het	zorgveld.
De	minister	 van	VWS	heeft	 in	 een	brief	 d.d.	 14	maart	 2011	 aan	de	
Tweede	Kamer	aangegeven	het	vrije	B-segment	voor	de	ziekenhuizen	
uit	te	breiden	naar	70%.
Dat	past	helemaal	in	bovengeschetste	ontwikkelingen.
Dus	niet	op	‘’wat	men	doet’’	maar	op	wat	het	effect	is.
Voor	de	caresector	geldt	in	feite	hetzelfde.	
Grote	uitdaging	wordt	hier	een	adequate	indicatiestelling.	Overigens	is	
dat	nu	ook	al	het	geval.
Deze	ontwikkeling	sluit	bovendien	goed	aan	bij	de	preferenties	van	de	
klant	naar	veel	meer	eigen	regie	en	verantwoordelijkheid.
Laat	 de	 klant	 maar	 kiezen.	 Hij	 kan	 nu	 echt	 gaan	 sturen	 met	 geld.	
En	dat	werkt	zoals	ook	in	de	afgelopen	dertig	in	de	zorgsector	is	be-
wezen.
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8. RELATIE ZORG, WETENSCHAP 
 EN BEDRIJFSLEVEN
Op	welke	wijze	kunnen	in	de	geschetste	context	de	verschillende	ac-
toren	een	effectieve	rol	vervullen	als	het	gaat	om	de	beoordeling	van	
innovaties	in	de	zorg.
Als	we	kijken	naar	de	verschillende	actoren,	 zoals	de	 zorgsector,	de	
wetenschap	en	het	bedrijfsleven,	moeten	we	constateren	dat	men	als	
het	ware	met	de	ruggen	tegen	elkaar	staat,	maar	weet	het	niet.
Zo	is	de	relatie	tussen	zorg,	wetenschap	en	bedrijfsleven	het	beste	te	
kenschetsen.
Uit	de	SBIR-	procedure	van	het	Zorginnovatieplatform,	waarin	het	ging	
om	een	call	voor	innovatieprojecten,	lag	bij	de	selectie	met	name	een	
zwaar	accent	hoe	men	de	inbreng	c.q.	het	 initiatief	met	het	bedrijfs-
leven	had	ingevuld.
Uit	de	ruim	200	projecten	zijn	er	voor	de	eerste	ronde	27	geselecteerd	
voor	het	maken	van	een	businesscase.
Op	deze	wijze	wil	men	met	name	komen	tot	een	goede	verankering	
van	de	innovatie	in	de	zorg.
We	 zien	 bijv.	 ook	 in	 discussies	 in	 het	 BIOPLAZA	 van	 de	 provincie	
Utrecht	dat	er	indicaties	zijn	dat	wanneer	het	initiatief	komt	uit	het	be-
drijfsleven	de	kans	op	een	succesvolle	implementatie	groter	is.
Hoe	zit	het	met	de	prikkels,	met	de	incentives?
BEdRijfSLEvEn
Ik	onderschrijf	de	conclusie	van	de	RVZ	dat	het	in	de	zorg	ontbreekt	
aan	de	goede	prikkels.
In	het	bedrijfsleven	heeft	men	veel	meer	‘’automatische’’	prikkels	voor	
innovatie,	 immers	dat	 is	de	basis	voor	continuïteit	 in	de	verkoop	van	
je	producten	en	diensten.	Dat	vraagt	de	markt	en	de	beweging	van	de	
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concurrenten.	Dat	is	de	motor	achter	de	continue	innovatie.
De	concurrentie	zal	successen	overnemen	en	je	kunt	ook	omgekeerd	
zeggen,	dat	als	de	concurrentie	na	enkele	jaren	een	innovatie	niet	heeft	
overgenomen,	dan	was	het	geen	goed	idee.	Immers	de	concurrentie	
neemt	 alleen	 de	 goede	 succesvolle	 innovaties	 over.	 Er	 zit	 een	 soort	
automatisme	in	die	marktvorm.
Dat	is	dan	weer	reden	om	tot	een	nieuwe	innovatie	te	komen.
Dat	betekent	ook	weer	dat	een	voorsprong	altijd	tijdelijk	is.	
Uit	enkele	ervaringen	kan	worden	geconcludeerd	dat	het	bedrijfsleven	
de	zorgwereld	ingewikkeld	vindt	en	zeer	specifiek.
Er	is	in	de	zorg	veel	regelgeving	van	de	overheid.
Maar	ook	de	werkprocessen	hebben	een	speciaal	karakter,	niet	alleen	
omdat	het	direct	om	mensen	gaat,	maar	vooral	ook	omdat	in	de	zorg	
het	situationele	en	systematische	niveau	
In	die	werkprocessen	zo	belangrijk	zijn.	Bovendien	zijn	degenen,	na-
melijk	de	artsen,	die	dit	invullen,	vaak	ook	betrokken	bij	het	concrete	
uitvoeringsniveau.	
Bovenstaand	heb	ik	een	analyse	gemaakt	van	de	verschillende	rollen	
van	de	klant	c.q.	de	patiënt.	Dat	impliceert	ook	iets	voor	het	‘’verkoop-
proces’’	en	het	omgaan	met	klanten.
Men	moet	in	de	relatie	met	klanten	de	zorgprofessionals	zelf	betrek-
ken.	 Dat	 betekent	 dat	 het	 ‘’verkopen’’	 van	 thuiszorgapparatuur	 niet	
hetzelfde	is	als	het	verkopen	van	scheerapparaten.	Het	is	anders.
ZORGAAnBIEdERS
De	zorg	kent	tot	nu	toe	dat	soort	prikkels	niet	of	nauwelijks,	zoals	ook	
de	RVZ	concludeert.
Ik	heb	reeds	aangegeven	dat	ook	in	situatie	in	de	afgelopen	jaren	de	
zorgsector	wel	bepaalde	innovatie	prikkels	had	alleen	die	hadden	een	
andere	gerichtheid,	dan	die	we	nodig	hebben	om	de	toekomstuitda-
gingen	aan	te	kunnen	.
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Zoals	ik	in	het	begin	van	mijn	oratie	heb	aangegeven,	is	de	bekostiging	
van	de	zorg	de	afgelopen	jaren	in	hoofdzaak	gebaseerd	op	de	beschik-
baarheidnuttigheid	en	niet	op	de	benutting,	laat	staan	op	het	effect	op	
de	kwaliteit	van	leven	van	de	patiënt.
Het	is	dan	ook	van	het	grootste	belang	dat	de	ontwikkeling	naar	pres-
tatiebekostiging	 in	de	 ziekenhuissector	en	de	ontwikkeling	naar	per-
soonsvolgende	bekostiging	in	de	caresector	wordt	voortgezet.
Dat	geeft	de	goede	prikkel	voor	het	implementeren	van	innovaties	in	
de	zorg.
Men	gaat	dan	vanzelf	zoeken	naar	informatie	over	innovaties.	De	markt	
maakt	dit	vanzelf	mogelijk.	Dat	hoef	je	niet	zo	expliciet	te	organiseren.
Daarnaast	zal	zeker	de	patiënt,	inmiddels	klant	geworden,	gaan	kijken	
naar	wat	voor	zijn	situatie	de	beste	oplossing	is	van	zijn	zorgvraagstuk.
De	transparantie	met	betrekking	tot	kwaliteit	hoef	je	niet	te	organise-
ren,	want	die	komt	vanzelf	via	deze	nieuwe	marktvorm.
Als	een	zorginstelling	dat	niet	duidelijk	maakt	naar	potentiële	patiën-
ten,	straft	men	zichzelf	via	de	prestatiebekostiging.
Geen	patiënten	is	geen	geld,	en	dus	geen	dekking	meer	van	de	vaste	
kosten	zoals	dat	vroeger	wel	was.
De	 zorginhoudelijk	 deskundigen	 (medische	 specialisten,	 huisartsen,	
verpleegkundigen,	enz.)		moeten	bij	het	valideren	van	goede	en	bruik-
bare	 informatie	 over	 behandelprocedures,	 protocollen,	maar	 ook	 de	
kwaliteitsinformatie	over	de	verleende	zorg	een	grote	rol	spelen.
	
Van	belang	is	om	op	te	merken	dat	geen	enkel	systeem	alleen	maar	
voordelen	heeft	.
Een	systeem	van	prestatiebekostiging	heeft	als	mogelijk	neveneffect	
een	opwaartse	druk	op	het	volume	c.q.	de	vraag.	De	zorgaanbieders	
kunnen	niet	verantwoordelijk	gesteld	worden	voor	de	stijging	van	het	
zorgvolume	 ten	 gevolge	 van	 bijvoorbeeld	 de	 vergrijzing.	Wel	 ben	 ik	
van	mening	dat	de	wetenschappelijke	verenigingen,	de	ziekenhuizen,	
de	zorgverzekeraars	en	de	patiëntenorganisaties	moeten	komen	tot	af-
spraken	over	de	indicatiestelling.	
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De	drie	ambitielijnen	van	de	zorginstelling	zijn:	de	klant	centraal	te	stel-
len	(1)	en	dat	kan	door	te	realiseren	dat	de	medewerker	hierin	cruciaal	
(2)	is	en	dat	daarvoor	is	nodig	dat	de	organisatie	op	orde	is	(3).	Dat	laat-
ste	wil	zeggen	een	effectieve	en	efficiënte	bedrijfsvoering.
En	voor	het	realiseren	van	deze	drie	ambities	is	innovatie	een	essen-
tiële	succesfactor.	
De	wetenschap	moet	hierbij	zorgen	voor	evaluaties,	zodat	we	weten	
welke	 nieuwe	 innovaties	 zijn	 evidence-based	 en	 te	 zorgen	 voor	 be-
trouwbare	 en	 gevalideerde	 informatie	 die	 via	 internet	 makkelijk	 en	
breed	toegankelijk	is.
Ook	Gil	Bashe	(	2010)	wijst	erop	dat	‘’Only	the	most	trusted	companies	
will	have	a	voice	in	the	conversation’’.	Of	‘’These	consumers	will	want	
accurate	information	at	eye-blinking	speed	and	will	increasingly	attach	
importance	to	guaranteed	sustainability’’	
WETEnSCHAP
Bij	de	beoordeling	van	het	functioneren	van	hoogleraren	spelen	publi-
caties	in	wetenschappelijke	tijdschriften	een	zeer	belangrijke	rol.
In	sommige	universiteiten	spelen	ook	factoren	als	het	concreet	mee-
werken	aan	het	valoriseren	van	wetenschappelijke	informatie	een	rol,	
zij	het	nog	in	bescheiden	mate.	
Op	aangeven	van	de	heer	P.	Hoetink	van	de	afdeling	S&C	van	de	Uni-
versiteit	Twente	heb	ik	informatie	verkregen	over	de	beoordelingssys-
tematiek	van	hoogleraren	en	ander	wetenschappelijk	personeel.	
Daar	 spelen	 een	 viertal	 hoofdaspecten	 een	 rol,	 namelijk	 onderzoek,	
onderwijs,	 management/bestuurlijk	 en	 overig.	 De	 categorie	 “onder-
zoek”	wordt	kerncriterium	genoemd.
In	 het	 overleg	 van	 de	 drie	 technische	 universiteiten	 worden	 kwali-
teitsindicatoren	 voor	 de	 technische	 wetenschappen	 genoemd.	 Daar	
wordt	 een	 aparte	 categorie	 “maatschappelijke	 relevantie”	 genoemde.	
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Het	 gaat	 dan	 om	 elementen,	 zoals	marktintroducties,	 spin	 offs,	 ge-
bruikte	patenten,	e.d.
De	vraag	is	natuurlijk	hoe	dat	in	de	praktijk	wordt	gehanteerd.
Mijn	aanbeveling	zou	dan	ook	nadrukkelijk	zijn	om	voor	een	aantal	we-
tenschappers	dit	type	criteria	als	kerncriterium	te	benoemen.	
Uit	enkele	praktijkervaringen	blijkt	dat	het	succes	van	valorisatie	niet	
zozeer	bepaald	wordt	door	de	wetenschappelijke	vinding	en	de	rele-
vantie	daarvan	in	de	praktijk	van	de	zorg,	maar	veel	meer	door	hoe	de	
vinding	in	de	praktijk	op	de	markt	kan	worden	gebracht.	
Het	blijkt	namelijk	dat,	zoals	ik	reeds	heb	aangegeven,	een	vinding	die	
in	het	 laboratorium	succesvol	 is,	 nog	niet	 zomaar	met	 succes	 in	de	
praktijk	kan	worden	geïmplementeerd.	
Het	 is	 in	de	fase	van	ontwikkeling	(zie	schema	van	Broens,	c.s.)	van	
belang	dat	mensen	uit	de	praktijk	van	de	zorg	en	het	bedrijfsleven	bij	
de	onderzoeksprogrammering	worden	betrokken.	
Echter	 van	even	groot	belang	 is	het	dat	de	wetenschappers	ook	di-
rect	betrokken	zijn	bij	het	omzetten	van	een	vinding	in	een	succesvolle	
praktijkimplementatie.
Er	komen	vele	–	vaak	heel	simpele	–	aspecten	bij	het	omzetten	van	een	
vinding	in	succesvolle	praktijkoplossingen	om	de	hoek	kijken.
Daarbij	kan	en	moet	de	wetenschapper	een	belangrijke	input	hebben.
Laten	wij	het	beeld	van	de	“’ONDERNEMENDE	UNIVERSITEIT”’	verder	
invoeren	en	concretiseren.
Niet	elke	wetenschapper	heeft	hiervoor	de	goede	aanleg	en	interesse,	
maar	het	zou	zeer	aan	te	bevelen	zijn	als	die	wetenschappers	die	dat	
wel	in	zich	hebben	in	de	beoordeling	van	hun	functioneren	hierop	ook	
worden	beoordeeld.
Ook	zouden	deze	beoordelingen	mee	gewogen	moeten	worden	in	de	
financiële	verdeelmodellen	binnen	de	universiteiten.	
Ik	wil	 hierbij	 ook	 verwijzen	naar	 een	 interview	 in	 de	Volkskrant	 d.d.	
18-12-2010	met	Frans	Nauta,	innovatielector,	die	een	gelijksoortig	plei-
dooi	houdt.
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Daarnaast	 wil	 ik	 wijzen	 op	 het	 Gezondheidsraadadvies,	 o.l.v.	 prof.	
Blijham,	waarin	 aangegeven	wordt	 hoe	 de	 basic	 research	meer	 kan	
worden	geprogrammeerd	vanuit	de	 toekomstige	uitdagingen	van	de	
zorgsector.
ZORGvERZEKERAARS
De	zorgverzekeraars	spelen	in	de	bekostiging	en	vooral	de	zorginkoop	
voor	hun	verzekerden	een	belangrijke	rol.	Maar	ook	zij	zijn	ingeperkt	
door	een	aantal	financieringscondities,	waarin	verandering	moet	wor-
den	aangebracht	willen	ook	zij	hun	rol	kunnen	spelen	in	de	noodzake-
lijke	implementatie	van	innovaties	in	de	zorg.
De	volgende	vijf	maatregelen	zijn	van	groot	belang:
1.	Het	mogelijk	maken	van	meerjarige	polissen	
	 Hierdoor	krijgt	een	zorgverzekeraar	een	prikkel	om	ook	echt	te	gaan	
investeren	in	preventie	en	zelfzorg	van	hun	verzekerden,	waardoor	
op	termijn	de	schadelast	verminderd.	Maar	dan	is	het	van	belang	dat	
er	een	meerjarige	polisovereenkomst	kan	worden	gesloten.	Immers	
ook	hier	geldt	dat	de	‘’kost	voor	de	baat’’uitgaat.
2.	In	aanvulling	op	het	bovenstaande	moet	ook	de	mogelijkheid	komen	
dat	een	zorgverzekeraar	een	premiekorting	kan	geven	als	verzeker-
den	meedoen	aan	zelfmanagement-	en	preventieprogramma’s.
3.		Een	aantal	nacalculatieregels	in	de	onderlinge	verevening	‘’tussen’’	
verzekeraars	 moeten	 worden	 afgeschaft	 c.q.	 worden	 veranderd,	
anders	hebben	bovenstaande	maatregelen	een	te	beperkte	impact.
	 Zo	moet	de	vast/variabel	nacalculatieregel	voor	 ziekenhuizen	wor-
den	 afgeschaft.	Dit	 uitgezonderd	 voor	 de	 acute	 zorg,	 opleidingen	
en	zeer	specifieke	functies,	waarvoor	een	budgettaire	regeling	moet	
blijven	bestaan.
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	 Ik	 pleit	 zeker	 niet	 voor	 een	 afschaffing	 van	de	 verevening	 aan	de	
voorkant.	Die	moet	uit	hoofde	van	solidariteit	en	de	algemene	toe-
gankelijkheid	blijven		bestaan.	Anders	krijgen	we	ongewenste	risico-
selectie.
4.	Het	meer	invoeren	van	functionele	omschrijvingen	in	het	verstrek-
kingensysteem	biedt	meer	mogelijkheden	 aan	 de	 zorgverzekeraar	
voor	een	krachtigere	zorginkoop.
	 Om	te	voorkomen	dat	dit	in	de	ogen	van	bepaalde	verzekerden	hun	
keuzemogelijkheid	te	veel	inperkt,	moeten	er	ook	restitutiepolissen	
worden	aangeboden.	Dan	kan	de	verzekerde	zelf	kiezen.
5.	De	zorgverzekeraar	moet	in	haar	zorginkoopbeleid	de	collectiviteiten	
veel	centraler	stellen.	
	 Want	dat	biedt	de	mogelijkheid	met	zorgaanbieders	volume	afspra-
ken	te	maken,	wat	voor	de	zorgaanbieder	in	het	kader	van	integra-
le	bekostiging	een	voordeel	biedt	en	kun	 je	omgekeerd	specifieke	
zorgarrangementen	afspreken	voor	de	doelgroep	van	een	bepaalde	
collectiviteit.
Op	basis	van	deze	beleidsaanpassingen,	in	combinatie	met	de	aanpas-
singen	in	het	bekostigingssysteem	van	de	zorginstellingen,	hebben	de	
zorgverzekeraars	zowel	naar	hun	verzekerden	als	naar	zorgaanbieders	
voldoende	prikkels	om	de	noodzakelijke	veranderingen	te	ondersteu-
nen	c.q.	uit	te	onderhandelen.	
Zorgverzekeraars	moeten	 zich	 hierbij	 realiseren	 dat	men	 niet	 op	 de	
stoel	van	zorgaanbieder	moet	gaan	zitten.	Een	zorgverzekeraar	‘’hoort	
niet	in	de	spreekkamer’’,	maar	wil	graag	weten	wat	daar	gebeurt
Dus	informatie	over	het	behandelresultaat	en	over	de	kwaliteit	van	de	
zorg	is	van	groot	belang,
De	zorgverzekeraar	moet	daarbij	niet	in	het	zorgproces	zelf	gaan	inter-
veniëren,	want	dan	ontneemt	men	de	prikkel	voor	de	zorgaanbieder	
om	samen	met	de	patiënt	te	zoeken	naar	de	beste	oplossing	van	het	
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medisch	probleem	en	dus	heeft	dat	een	remmend	effect	op	de	imple-
mentatie	 van	nieuwe	 zorginnovaties.	Hier	 sluit	 het	 onderscheid	pro-
cesinnovatie	en	productinnovatie	goed	op	aan.
PATIËnT/KLAnT
De	patiënt	zal	in	bovenstaande	context	in	groter	mate	dan	vroeger	zijn	
eigen	keuzes	kunnen	maken.
Zelfmanagement,	 regie	 in	 eigen	hand,	 het	 nemen	 van	 eigen	 verant-
woordelijkheid	wordt	beter	mogelijk	maar	ook	beloont.
Beloont	middels	meer	zorg	op	de	‘’eigen	maat’,	meer	eigen	regie,	maar	
ook	 betere	 kwaliteit	 door	 kortere	wachtlijsten	 en	minder	 problemen	
met	‘’te	weinig	handen	aan	het	bed’’,	maar	ook	financiële	voordelen	
middels	premiekortingen	en	vergoeding	van	middelen	die	nodig	zijn	
voor	meer	zelfmanagement	en	eigen	regie.
OndERSTEUnInG PRAKTijKInnOvATIE: nIZIn.
De	geschetste	en	gewenste	ontwikkelingen	behoeven	nog	de	nodig	
inspanningen	en	ondersteuning.	Natuurlijk	op	landelijk	beleidsniveau,	
maar	ook	op	het	niveau	van	de	uitvoering,	implementatie	en	evaluatie	
van	innovaties	in	de	zorg.
T.a.v.	dit	laatste	hebben	vandaag	een	aantal	partijen	een	Netwerk	Im-
plementatie	Zorg	Innovatie	Nederland	opgericht	(NIZIN).	Deze	partijen	
zijn	de	Universiteit	Twente,	de	gemeente	Enschede,	het	Medisch	Spec-
trum	Twente,	Menzis	en	Erasmus	MC.
Doel	 is	om	de	 implementatie	 te	versnellen	door	aan	 initiatiefnemers	
heel	concrete	steun	aan	te	bieden	op	basis	van	de	ervaringen	die	in	de	
praktijk	zijn	opgedaan.	Een	van	de	activiteiten	van	NIZIN	is	het	organi-
seren	van	wintersportvakanties.
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9. DANKWOORD
Driemaal	is	scheepsrecht.
Dit	is	de	derde	oratie	die	ik	heb	uitgesproken.	Mijn	eerste	was	in	1986	
aan	de	Katholieke	Universiteit	 in	Tilburg,	met	als	 titel	 ‘’Economie	en	
Organisatie	van	de	gezondheidszorg’’.	In	deze	oratie	heb	ik	vooral	aan-
dacht	besteed	aan	de	samenhang	c.q.	het	ontbreken	daaraan,	 in	de	
besluitvormingsprocessen	op	de	verschillende	niveaus	 in	de	gezond-
heidszorg.
De	tweede	oratie	was	aan	de	Erasmusuniversiteit	 in	Rotterdam,	met	
als	titel	”Zorgverlening:	een	kwestie	van	instelling	en	ondernemen’’.
Daarin	stond	de	besturing	van	ziekenhuizen	centraal	in	de	context	van	
de	veranderende	omgeving	van	de	sector.
	
Nu	vandaag	dus	mijn	derde	aan	de	Universiteit	Twente.
	
Ik	dank	het	College	van	Bestuur	van	de	Universiteit	Twente,	in	de	per-
soon	van	Anne	Flierman	voorzitter	van	het	College	en	Ed	Brinksma,	
de	rector	magnificus,	voor	mijn	benoeming.
Ook	de	 faculteit	Bestuur	en	Management,	 in	de	persoon	van	de	de-
caan,	prof.	Paul	van	Loon,	wil	ik	hartelijk	danken	voor	mijn	benoeming.
Paul,		wij	kennen	elkaar	van	de	econometrieopleiding	in	Tilburg.	
Na	allebei	onze	eigen	omzwervingen	te	hebben	gemaakt,	 is	het	heel	
mooi	dat	we	elkaar	hier	in	Enschede	treffen.
	
De	Universiteit	maakt	de	slogan	“De	Ondernemende	Universiteit’’	echt	
waar.	En	ik	kan	natuurlijk	aan	een	zekere	benchmark	doen.
Uiteraard	zijn	onderwijs	en	onderzoek	centrale	focuspunten	van	elke	
universiteit,	maar	ik	heb	gemerkt	dat	de	verbinding	van	wat	we	hier	op	
de	universiteit	doen	en	de	maatschappelijke	relevantie	expliciet	in	het	
beleid	zijn	opgenomen.
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Ik	dank	de	Stichting	Prismant,	die	het	mede	mogelijk	heeft	gemaakt	
deze	bijzondere	leerstoel	 in	te	stellen.	Kiwa	heeft	vanaf	vorig	 jaar	dit	
initiatief	overgenomen.	
Kiwa	Prismant	is	in	een	goede	omgeving	terecht	gekomen.
We	hebben	een	instituut	met	veel	goede	mensen	en	een	goede	en	bre-
de	verankering	in	de	zorg.	Nogmaals,	Paul	Hesselink	en	alle	collega’s	
van	Kiwa	Prismant	bijzonder	dank.
	
Ik	voel	mij	in	de	vakgroep	HTSR		bijzonder	goed	thuis.
De	onderlinge	steun	en	samenwerking	is	prachtig	om	mee	te	maken.
Maarten	IJzerman,	jij	geeft	als	voorzitter	leiding	aan	onze	vakgroep	en	
dat	doe	jij	op	een	fantastische	wijze.
Dank	voor	de	samenwerking.
Ik	hoop	dat	we	samen	met	alle	collega’s	van	de	vakgroep	ons	werk	op	
dezelfde	wijze	kunnen	gaan	voortzetten,	omdat	ik	denk	dat	wij	voor	de	
zorg	in	Nederland	met	echt	goede	dingen	bezig	zijn.
In	 dit	 kader	wil	 zeker	 niet	 onvermeld	 laten	 de	 contacten	met	Huub	
Maas	en	de	collega’s	van	Medimate	.
Ook	Albert	van	de	Berg	speelt	hierbij	een	zeer	speciale	rol.
Hij	 is	 in	staat	om	een	eenvoudige	econometrist	althans	de	 indruk	te	
geven	dat	hij	iets	begrijpt	van	de	wondere	wereld	van	de	nanotechno-
logie.
	
Studenten	ook	jullie	dank.	Jullie	stellen	-soms	uit	een	zekere	onschul-
dige	naïviteit	-	vragen	die	niemand	anders	kan	bedenken	en	die	echt	
het	overdenken	waard	zijn.
	
Zoals	ook	bij	mijn	vorige	oratie	in	Rotterdam,	mag	ik	ook	nu	niet	on-
verlet	laten	de	zeer	grote	inbreng	in	deze	oratie	van	de	discussies	in	de	
Stichting	MOON.
Ik	kan	niet	ontkennen	dat	deze	discussies	soms	een	enigszins	serieus	
karakter	hebben,	doch	de	maatschappelijke	en	wetenschappelijke	in-
breng	is	breed	gewaardeerd	vanwege	de	specifieke	inhoud.
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Het	 is	soms	een	platitude	om	te	zeggen	dat	 ik	dit	allemaal	niet	had	
gekund	zonder	de	steun	van	het	thuisfront.
In	mijn	geval	is	dat	echter	geen	platitude.
Martijn,	Sander,	Kitty	en	later	ook	Mieke,	zeer	veel	dank	voor	de	steun	
in	de	afgelopen	jaren	toen	het	soms	toch	wel	heel	moeilijk	was,	vooral	
na	het	overlijden	van	Henriëtte.
Mieke,	jij	hebt	in	de	laatste	bijna	twee	jaar	hierin	toch	wel	een	speciale	
rol	vervuld.
En	het	mooiste	is	dat	we	nu	opa	en	oma	zijn	van	Victor	en	Tim.
Die	twee	boefjes	hebben	een	heel	speciale	betekenis	in	mijn	leven.
	
En	tot	slot	mijn	moeder,	aan	wie	ik	deze	oratie	wil	opdragen.	Enkele	
weken	geleden	waren	Mieke	 en	 ik	 op	 zondagavond	bij	haar	 op	ons	
wekelijkse	bezoek.	
Ze	zei	toen:	“Guus,	jongen	als	het	gaat,	kom	ik	zeker	naar	Enschede”.
Maar	helaas	 is	ze	 twee	dagen	 later,	 rustig	 in	haar	stoel	zittend	over-
leden,	op	95	jarige	leeftijd.
In	Brabant	zeggen	ze	dan:	‘’	het	is	nie	erug,	mer	wel	sunt’’.
	
	
Ik	heb	gezegd.
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